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Zusammenfassung 
Einleitung 
Menschen1 ohne legalen Aufenthaltsstatus gehören in Deutschland zum Personenkreis, 
die nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) Anspruch auf eine medizinische 
Grundversorgung haben. Zentrales Anliegen der vorliegenden Arbeit ist es, die 
gesundheitliche Versorgungsproblematik von Personen ohne gültigen Aufenthaltsstatus 
in Deutschland zu untersuchen, die bestehenden Hilfsangebote von verschiedenen 
Beratungsstellen und Initiativen zu erfassen sowie Handlungsempfehlungen zu 
formulieren.  
Methodik 
Im Rahmen einer qualitativen Untersuchung wurden teilstandardisierte 
Experteninterviews (n=10) und Betroffeneninterviews (n=10) in den Städten Hannover 
und Bremen durchgeführt. In einem weiteren Schritt wurden verschiedene bisher 
existierende Lösungsmodelle im internationalen Kontext zur Gesundheitsversorgung 
dieser Zielgruppe erörtert und auf Übertragbarkeit für Deutschland untersucht.  
Ergebnisse 
Die Ergebnisse der durchgeführten Studie zeigen, dass die Inanspruchnahme 
medizinischer Leistungen durch die gesetzlichen Bestimmungen in Deutschland für 
Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus erschwert wird. Die Angst entdeckt zu werden, 
schreckt viele Betroffene davon ab, medizinische Leistungen in Anspruch zu nehmen, 
was zu einer Verschleppung und zu einer Chronifizierung der Erkrankung führen kann. 
Es sind insbesondere nichtstaatliche Organisationen und karitative Initiativen, welche 
die medizinische Versorgung von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus 
sicherstellen. 
Fazit 
Papierlose sind in Deutschland hinsichtlich der medizinischen Versorgung faktisch 
rechtlos, da sie aus Angst vor Aufdeckung nur sehr selten ihre rechtlichen Ansprüche 
wahrnehmen. Die Einführung eines anonymen Krankenscheins ist eine Lösungs-
möglichkeit, die Papierlosen einen regulären Zugang in die ambulante und stationäre 
medizinische Versorgung sowie eine freie Arztwahl ermöglichen könnte. 
  
                                                
1 Mit der in dieser Arbeit verwendeten männlichen Form sind aufgrund der besseren Lesbarkeit Angehörige beider Geschlechter 
gleichermaßen angesprochen. 
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Abstract 
Background 
Undocumented Migrants in Germany belong to the group of persons, who are entitled to 
medical care under the Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG). The main goal of the 
study is to examine the health care problems of undocumented migrants in Germany. In 
addition, offers of assistance from various information centers are recognized and 
alternative health concepts are recommended. 
Methods 
In a qualitative study semi-standardized interviews with experts (n = 10) and concerned 
persons (n = 10) were realized in the cities of Hanover and Bremen. In a further step, 
various previously existing solution models in an international context to health care to 
this target group were discussed and examined for their transferability to Germany.  
Results 
The results of the study show that the use of medical services by the legal requirements 
in Germany is difficult for people without legal residence status. The fear of discovery 
deters many concerned persons to take medical services, which often leads inevitably to 
a chronicity of the disease. There are particular non-governmental organizations and 
charitable initiatives that ensure the medical care of undocumented migrants. 
Conclusions 
The improvement of the health care for undocumented migrants can not be realized by 
the maintenance of parallel systems. To ensure a sustainable improvement of health 
care, the integration of this group in the standard care is highly recommended. The 
introduction of an anonymous health insurance card is a possible solution that could 
allow regular access to outpatients and stationary medical services and free choice of 
medical practitioner.   
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1. Einleitung
1.1 Ausgangspunkt und Problemstellung 
In der öffentlichen Wahrnehmung und in den Medien haben in den letzten Jahren die  
Berichte und Bilder von Menschen zugenommen, die über das Mittelmeer versuchen 
auf europäischen Boden zu gelangen. Sie riskieren ihr Leben in überfüllten Booten in 
der Hoffnung auf ein besseres Leben in Europa. Dabei wird in den Fernseh- und 
Zeitungsbeiträgen häufig von gekenterten Booten und ertrunkenen Menschen berichtet. 
Erreichen die illegal Eingewanderten doch europäisches Gebiet, landen sie zumeist in 
überfüllten Flüchtlingslagern in Griechenland oder auf der italienischen Insel 
Lampedusa mit der Hoffnung, nach Deutschland oder in ein anderes europäisches Land 
zu flüchten. Die Zahl der Asylbewerber ist in Deutschland im Jahr 2013 so hoch wie 
seit 1999 nicht mehr (Bundesamt für Migration und Flüchtlinge 2013). Für das Jahr 
2013 wurden knapp 110.000 Asylerstanträge erfasst, was einem Anstieg um 70% im 
Vergleich zu 2012 entspricht. Die Zahl der Asylerstanträge ist im Jahr 2014 nochmals 
im Vergleich zum Vorjahr um 58% gestiegen (173.000) (Bundesamt für Migration und 
Flüchtlinge 2015). Die Gesamtschutzquote, also alle positiven Entscheidungen nach 
Art. 16a Abs. 1 GG, nach § 3 Abs. 1 AsylVfG, nach § 4 Abs. 1 AsylVfG und nach § 60 
Abs. 5 und 7 AufenthG, betrug im Jahr 2013 24,9% und ist somit niedriger als im 
Vorjahr (27,7%) (Bundesamt für Migration und Flüchtlinge 2015). Die restlichen 
Asylantragsteller (75,1% im Jahr 2013) haben wenige Optionen dauerhaft in 
Deutschland leben zu können. Eine Möglichkeit: Sie entscheiden sich für ein Leben in 
der aufenthaltsrechtlichen Illegalität.   
Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus leben und wohnen häufig versteckt unter uns. 
Sie kochen in Restaurants, kellnern in Bars, betreuen Kinder und ältere Menschen, 
putzen Wohnungen oder renovieren Häuser. Nicht nur Privatpersonen sondern auch 
Unternehmen beschäftigen sie gern als Arbeitskräfte. Hauptgrund: Sie sind günstiger als 
legal Beschäftigte. Es sind keine Steuern oder Sozialversicherungsbeiträge für sie zu 
zahlen und sie können deutlich mehr Stunden als die gesetzlich geregelten Arbeitszeiten 
tätig sein, ohne dass die Arbeitgeber befürchten müssen von den Papierlosen 
arbeitsrechtlich belangt zu werden.  
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Menschen ohne gültigen Aufenthaltsstatus haben häufig ihre Heimat verlassen, mit der 
Hoffnung auf ein besseres Leben. Das Leben in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität 
kann jedoch zu einer Reihe von Schwierigkeiten für die Betroffenen führen. Dies kann 
neben den Arbeitsbedingungen auch die Lebens- und Wohnbedingungen, den Zugang 
zur Schulbildung für Kinder als auch die Gesundheitsversorgung betreffen.  
Papierlose gehören zum Personenkreis, die Anspruch auf eine medizinische 
Grundversorgung nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) haben. Das Gesetz 
gewährt Leistungen bei akuten Erkrankungen, Schmerzzuständen, Schwangerschaften 
und Impfungen. Die Kosten der Behandlung haben die örtlichen Behörden zu tragen. 
Allerdings nehmen Papierlose die gesetzlich verankerten Leistungen häufig nicht in 
Anspruch. Zentrales Hindernis ist die nach § 87 Abs. 2 des Aufenthaltsgesetz 
(AufenthG) bestehende behördliche Übermittlungspflicht öffentlicher Stellen an die 
Ausländerbehörde, die für Betroffene eine Statusaufdeckung zur Folge hätte (Schlöpker 
et al. 2009).  
Eine Reihe von verschiedenen Flüchtlingshilfe- und Menschenrechtsorganisationen aus 
dem kirchlichen und nicht-kirchlichen Sektor sowie auch die Bundesärztekammer 
weisen regelmäßig in ihrer Öffentlichkeitsarbeit auf die Gesundheitsprobleme hin, mit 
denen Menschen ohne regulären Aufenthaltsstatus konfrontiert sind: So stellt z.B. die 
Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/Illegalität vom Deutschen Institut für Menschenrechte 
in ihrem 2008 erschienen Bericht fest, dass Migranten ohne legalen Aufenthaltsstatus 
bei Bedarf medizinische Einrichtungen erst sehr spät in Anspruch nehmen. Dies könne 
sowohl zu einem verlängerten Krankheitsverlauf als auch zu einer Chronifizierung der 
Erkrankung führen. Aus Angst abgeschoben zu werden, suchen sie ärztliche Hilfe nur in 
äußersten Notfällen auf (Deutsches Institut für Menschenrechte 2008). 
Trotz der seit Ende 2009 verabschiedeten allgemeinen Verwaltungsvorschrift zum 
Aufenthaltsgesetz, wonach neben Ärzten auch Apotheker, Psychologen, 
Sozialpädagogen oder Angehörige eines anderen Heilberufes (z.B. Hebammen, 
medizinisch-technische Assistenten) als auch das mit der Abrechnung befasste 
Verwaltungspersonal öffentlicher Krankenhäuser dem verlängerten Geheimnisschutz 
unterliegen, ist noch keine Verbesserung der Gesundheitsversorgung zu erkennen. 
Papierlose nehmen die gesetzlich verankerte theoretische Möglichkeit einer 
medizinischen Versorgung in der Praxis nur sehr selten wahr, da weiterhin für die 
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Übernahme der Kosten bei der zuständigen Behörde ein Antrag gestellt werden muss, 
der mit der Gefahr einer Statusaufdeckung einhergeht (Huschke 2013).  
Daher haben sich in den letzten Jahren in einer Reihe von deutschen Großstädten 
nichtstaatliche medizinische Netzwerke gebildet, um eine bessere Gesundheits-
versorgung von Migranten ohne gültigen Aufenthaltsstatus zu gewährleisten. Die 
Netzwerke setzen sich in der Regel aus Medizinern und politisch sowie kirchlich 
aktiven Bürgern zusammen, die mit Hilfe von privaten Spenden versuchen, eine 
medizinische Versorgung für Papierlose sicherzustellen. Allerdings sind die finanziellen 
und personellen Ressourcen dieser karitativen Hilfsorganisationen begrenzt, weshalb 
zunehmend Wohlfahrtsverbände, Kirchen, Menschenrechtsorganisationen sowie die 
Bundesärztekammer eine bundesweite Lösung für eine Verbesserung der Gesundheits-
versorgung von Menschen ohne gültigen Aufenthaltsstatus fordern. Die Schaffung einer 
einheitlichen gesetzlichen Lösung für Deutschland ist allerdings bislang nicht erfolgt.  
Es liegen bislang keine repräsentativen Studien über die gesundheitliche 
Versorgungssituation von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus für Deutschland 
vor. In den letzten Jahren sind jedoch zunehmend Studien veröffentlicht wurden, die 
sich mit der Gesundheitsversorgung von Papierlosen auseinandersetzen. Diese werden 
im Folgenden Kapitel näher dargestellt. Das unbefriedigende Wissen über die 
gesundheitliche Situation ist insbesondere auf die geringe Gesprächsbereitschaft von 
Papierlosen zurückzuführen, weshalb dieses Forschungsfeld häufig als schwer 
zugänglich beschrieben wird. Es ist für Wissenschaftler schwierig, Betroffene für 
Interviews zu gewinnen, um die medizinischen Versorgungsbedürfnisse aus deren Sicht 
zu erfahren (Cyrus 2004).  
In der vorliegenden Arbeit wird dennoch die gesundheitliche Versorgungsproblematik 
von Personen ohne gültigen Aufenthaltsstatus in Deutschland nicht nur anhand von 
Experten- sondern auch von Betroffeneninterviews in den Städten Hannover und 
Bremen untersucht. In einem weiteren Schritt werden verschiedene bisher existierende 
Lösungsmodelle im internationalen Kontext zur Gesundheitsversorgung dieser 
Zielgruppe erörtert und Handlungsempfehlungen für Deutschland formuliert. 
Einleitung 
19 
1.2 Zielsetzung der Arbeit 
Zentrales Anliegen der vorliegenden Arbeit ist es, die gesundheitliche 
Versorgungsproblematik von Personen ohne gültigen Aufenthaltsstatus in Deutschland 
zu untersuchen sowie die bestehenden Hilfsangebote von verschiedenen 
Beratungsstellen und Initiativen zu erfassen. In der Studie sollen strukturelle und 
fachliche Defizite in der medizinische Versorgung erkannt sowie die Entwicklung von 
Handlungsempfehlungen in der Gesundheitsversorgung von Papierlosen angestrebt 
werden, durch deren Einsatz eine Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung dieser 
Personengruppe erreicht werden kann. 
In der vorliegenden Studie wurden folgende Hauptfragestellungen untersucht: 
• Wie stellt sich die gesundheitliche Versorgung und der medizinische 
Versorgungsbedarf bzw. die Versorgungsbedürfnisse von Personen ohne legalen 
Aufenthaltsstatus in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität dar? 
• Welche Handlungsempfehlungen für die Gesundheitspolitik lassen sich aus den 
Ergebnissen herleiten? 
Zur Untersuchung der Hauptfragestellungen soll ermittelt werden, inwieweit die 
gesetzlichen Bestimmungen die medizinische Behandlung von Erkrankungen bei 
Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus beeinflussen. Dabei wird von der Annahme 
ausgegangen, dass die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen durch die 
gesetzlichen Bestimmungen in Deutschland für Personen ohne Aufenthaltsstatus 
erschwert wird.  In diesem Zusammenhang wird die Bedeutung sozialer Netzwerke und 
karitativer Beratungs- und Hilfsorganisationen zur Sicherung der gesundheitlichen 
Versorgung von Personen ohne Aufenthaltsstatus erfasst. Es ist es interessant den 
Fragen nachzugehen, wie die Bedürfnisse der Betroffenen aussehen, wie sie die aktuelle 
medizinische Versorgungssituation einschätzen, in welchen Situationen sie zum Arzt 
gehen und welche Strategien (Ressourcen) Betroffene zum Erhalt ihrer Gesundheit 
haben. Dabei wird die Annahme aufgestellt, dass soziale Netzwerke und externe 
Hilfsangebote für die gesundheitliche Versorgung von Personen ohne Aufenthaltsstatus 
eine wichtige Anlaufstelle sind. Darüber hinaus wird der medizinische 
Versorgungsbedarf der Betroffenen aus Sicht von Experten untersucht.  
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1.3 Aufbau der Arbeit 
Die vorliegende Arbeit gliedert sich in acht Kapitel. Nach einer Einführung in die 
Thematik (Kapitel eins) liefert das zweite Kapitel einen Überblick über den aktuellen 
Forschungsstand im Zusammenhang mit der medizinischen Versorgung von Menschen 
ohne regulären Aufenthaltsstatus. Im Anschluss werden nach einer Begriffsbestimmung 
der aufenthaltsrechtlichen Illegalität die Motive und Ursachen der aufenthaltsrechtlichen 
Illegalität dargestellt. Im Zentrum stehen die Darstellung der Rahmenbedingungen für 
die Entstehung aufenthaltsrechtlicher Illegalität, die Gründe für ein Leben in der 
Illegalität sowie die Wege in und aus der Illegalität. Darauf aufbauend werden die 
sozialstrukturellen Merkmale und die Lebenssituation von Papierlosen in Deutschland 
aufgezeigt. Dabei werden unter anderem Themen wie die Größenordnung der illegalen 
Bevölkerung, die demografischen Merkmale, die räumliche Verteilung sowie die 
Wohnsituation aufgegriffen. Im Anschluss erfolgt eine Übersicht der 
Gesundheitsversorgung von Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus im Spannungsfeld 
rechtlicher Bestimmungen. Im Fokus stehen die Ansprüche nach dem 
Asylbewerberleistungsgesetz sowie die in der Wissenschaft als auch in der Politik im 
Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung von Papierlosen immer wieder 
genannten § 87 Aufenthaltsgesetz („Denunziationsparagraph“) und § 96 
Aufenthaltsgesetz („Schlepperparagraph“).   
Kapitel drei widmet sich der Darstellung der methodischen Vorgehensweise zur 
Durchführung der qualitativen Erhebung. Es wird aufgezeigt, wie mithilfe von 
Experten- und Betroffeneninterviews inhaltsanalytisch vorgegangen worden ist. 
Gegenstand des Kapitels ist außerdem die Darstellung der Interviewdurchführung sowie 
das methodische Vorgehen bei der Auswertung der Interviews.    
Im Anschluss werden in Kapitel vier die Ergebnisse der Studie dargestellt. Dabei liegt 
der Schwerpunkt auf den Gesundheitsproblemen von Personen ohne Aufenthaltsstatus, 
den Versorgungsstrukturen für die medizinische Behandlung, der Diskontinuität in der 
Behandlung sowie dem Umgang der Betroffenen mit fehlenden Versorgungsstrukturen. 
Das Kapitel schließt mit einem Überblick über die Vorschläge zur Verbesserung der 
Gesundheitsversorgung aus Sicht der interviewten Experten und Betroffenen. Nach der 
Darstellung der Ergebnisse werden diese und die Methodik der vorliegenden Studie im 
Kontext der aktuellen Forschungslage in Kapitel fünf diskutiert.   
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Im Fokus von Kapitel sechs stehen die aktuell in der Literatur diskutierten 
Lösungsmodelle zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung. Dabei werden die 
bisherigen Lösungsansätze einiger europäischer Länder aufgezeigt. Ferner liefert das 
Kapitel einen Überblick über lokale Lösungsansätze in Deutschland im Umgang mit der 
Gesundheitsversorgung von Papierlosen. In Kapitel sieben werden Ansätze zur 
Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Handlungsempfehlungen formuliert 
sowie in einem abschließenden Fazit und Ausblick (Kapitel acht) die gewonnenen 
Erkenntnisse der Arbeit reflektiert. 
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2.  Forschungsstand: Gesundheitsversorgung von Menschen ohne 
regulären Aufenthaltsstatus 
2.1 Aktuelle Studienlage zur Gesundheitsversorgung von Menschen ohne 
regulären Aufenthaltsstatus 
In den letzten Jahren sind in Deutschland vermehrt Studien veröffentlicht worden, die 
sich mit der Gesundheitsversorgung von Papierlosen auseinandersetzen. Zu erwähnen 
ist die Studie von Waller (2008), welche die Beratungsstelle der Malteser Migranten 
Medizin in Berlin mit der Anlaufstelle der Caritas in Rom vergleicht. Hierfür 
analysierte er die Dokumente und Jahresberichte dieser beiden Einrichtungen aus 
Deutschland und Italien. Die Ergebnisse von Waller (2008) zeigen, dass in beiden 
Beratungseinrichtungen die Patienten insbesondere jüngeren Alters sind und aus 
Osteuropa stammen. Während die Malteser Migranten Medizin in Berlin Patienten vor 
allem wegen Schwangerschaften und internistischer Erkrankungen behandelt, werden 
bei der Caritas in Rom Papierlose insbesondere aufgrund von Atemwegserkrankungen, 
orthopädischen Erkrankungen sowie Magen-Darm-Erkrankungen medizinisch betreut 
(Waller 2008). 
Die Arbeitsgruppe Wiesner et al. (2008) untersuchte in Kooperation mit dem 
Gesundheitsamt und der Ärztekammer Bremen die Gesundheitsversorgung von 
Personen ohne regulären Aufenthaltsstatus anhand eines schriftlichen Fragebogens in 
Bremen und Bremerhaven. Hierfür wurden insgesamt 936 niedergelassene Ärzte 
verschiedener Fachrichtungen in Bremen und Bremerhaven mit dem Ziel 
angeschrieben, den Bedarf der medizinischen Versorgung von Papierlosen zu erfassen 
(Wiesner et al. 2008). Die Ergebnisse zeigen, dass 52% der teilgenommenen Ärzte 
Erfahrungen mit der Behandlung von Papierlosen haben. Wiesner et al. (2008) betonen, 
dass die medizinische Versorgung von Papierlosen höher als erwartet ist und von der 
Hilfsorganisation MediNetz in Bremen nicht bewältigt werden kann.    
Zu erwähnen ist auch die Arbeit von Mylius und Frewer (2014), die anhand einer 
schriftlichen Befragung aller Gesundheitsämter (n = 384) die Beratung, Untersuchung 
und Behandlung von Papierlosen auf Grundlage des Infektionsschutzgesetzes (§ 19) 
untersuchten. Etwa ein Viertel der Gesundheitsämter geben an, Kontakt zu Menschen 
ohne legalen Aufenthaltsstatus zu haben. Weiterhin wird in der Studie deutlich, dass der 
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Kontakt zu Papierlosen in Städten mit einer Einwohnerzahl von größer als 100.000 
signifikant häufiger stattfindet als in kleineren Städten (Mylius/Frewer 2014).  
Die Literaturarbeit von Tolsdorf (2008) stellt die Gesundheitssituation von Migranten 
ohne Aufenthaltsstatus in Deutschland und der Schweiz dar. Tolsdorf (2008) beschreibt 
die rechtliche Problematik hinsichtlich der medizinischen Versorgung von Papierlosen 
sowie deren Angst vor Entdeckung. In der Arbeit wird deutlich, dass insbesondere die 
Übermittlungspflicht öffentlicher Stellen an die Ausländerbehörde das Haupthindernis 
für die medizinische Inanspruchnahme von Papierlosen ist (Tolsdorf 2008).   
Zu nennen ist auch die Studie von Schlöpker et al. (2009), die in ihrer Studie die 
Problemlagen von Menschen ohne gültigen Aufenthaltsstatus anhand einer Analyse der 
medizinischen Beratungsanlässe in den Städten Berlin, Bonn und Köln verglichen 
haben. Im Anschluss an eine Internetrecherche wurden die Jahresberichte aus den 
Jahren 2006 und 2007 der Malteser Migranten Medizin in Berlin und Köln sowie des 
Bonner MediNetzes sekundäranalytisch ausgewertet (Schlöpker et al. 2009). Die 
Auswertung der Jahresberichte zeigt, dass der Anteil an Papierlosen in den 
Beratungseinrichtungen in Köln (44%) um 6% und in Berlin (67%) um 9% im 
Vergleich zum Vorjahr zurückgegangen ist. Für die Stadt Bonn geben Schlöpker et al. 
(2009) keine Vergleichszahlen an. Ein Grund für den Rückgang von Papierlosen in den 
Beratungseinrichtungen in Köln und Berlin ist laut Schlöpker et al. (2009) in der EU-
Osterweiterung im Jahr 2007 zu sehen, wonach der Aufenthalt von vielen Migranten 
aus Osteuropa legalisiert wurde, diese aber häufig über keinen ausreichenden  
Krankenversicherungsschutz verfügen und daher medizinische Beratungsstellen 
aufsuchen.    
In Berlin untersuchten Maschewsky-Schneider et al. (2010) die medizinische 
Versorgung von Papierlosen anhand einer Befragung von Ärzten in Berlin. Dabei 
wurden sowohl quantitative als auch qualitative Forschungsmethoden verwendet. Der 
von der Arbeitsgruppe (Senatsverwaltung für Gesundheit, Umwelt und 
Verbraucherschutz, Ärztekammer Berlin, Alice Salomon Hochschule Berlin und Berlin 
School of Public Health Charité) entwickelte einseitige Fragebogen wurde in der 
Januarausgabe 2010 der Zeitschrift „Berliner Ärzte“ verschickt. Allerdings wurde durch 
diese methodische Vorgehensweise eine zu geringe Rücklaufquote erreicht, weshalb 
eine Nacherhebung durch ein gezieltes Anschreiben der Zielgruppe erfolgte. Zusätzlich  
führte die Arbeitsgruppe sechs Experteninterviews mit Berliner Ärzten durch. Die 
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Ergebnisse der Studie von Maschewsky-Schneider (2010) zeigen, dass Papierlose in 
Berlin insbesondere aufgrund der Übermittlungspflicht keinen gleichberichtigten 
Zugang zur medizinischen Versorgung haben. Laut Maschewsky-Schneider (2010) 
besteht ein großer medizinischer Versorgungsbedarf für Papierlose, weshalb sie eine 
einheitliche Regelung der Kostenübernahme für diese Personengruppe fordert.  
Eine weitere Forschungsstudie in Berlin ist die ethnographische Arbeit von Huschke 
(2013), die anhand detaillierter Fallstudien einen Einblick in die Lebenswelt und die 
Krankheitserfahrungen undokumentierter Lateinamerikaner gibt. Hierfür hat sie 
Interviews mit insgesamt 19 Lateinamerikanern in Berlin durchgeführt, die papierlos in 
Berlin leben.  
Ferner sind in Deutschland zwei Sammelbände entstanden, die sich mit der 
Gesundheitsversorgung von Papierlosen beschäftigen. Der Sammelband von Borde et 
al. (2009), welcher im Rahmen eines Symposiums entstanden ist, befasst sich mit der 
Lebenssituation und der Gesundheitsversorgung von Menschen ohne gültigen 
Aufenthaltsstatus. Der Sammelband von Falge et al. (2009), der als Schriftenreihe des 
Zentrums für europäische Rechtspolitik der Universität Bremen die Ergebnisse der 2008 
durchgeführten Konferenz „Gesundheit in der Illegalität - Rechte von Menschen ohne 
Aufenthaltsstatus" verfasst ist, diskutiert die Rechtsansprüche von Papierlosen nach 
dem UN-Sozialpakt, der Wanderarbeitnehmerkonvention sowie der Meldepflicht nach § 
87 des Aufenthaltsgesetzes.  
Zu nennen ist auch die Studie des Deutschen Instituts für Menschenrechte (2008), 
welche durch eine ins Leben gerufene Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/Illegalität 
versucht, die Versorgungssituation von Personen ohne Aufenthaltsstatus durch 
formulierte Lösungsansätze an die Politik zu verbessern wie beispielsweise die 
Übermittlungspflichten einzuschränken sowie menschenrechtskonforme Lösungen zu 
erarbeiten, die eine barrierefreie medizinische Versorgung ermöglichen (Deutsches 
Institut für Menschenrechte 2008).  
Des Weiteren ist in den letzten Jahren zunehmend das Verfassen von Abschlussarbeiten 
in Deutschland zu beobachten, welche sich mit der Gesundheitsversorgung von 
Papierlosen beschäftigen wie beispielsweise die Abschlussarbeiten von Schülle (2011), 
Krämer (2009), Rinderer (2009), Wawerek (2008) und Schmitt (2007). Schülle (2011) 
beschreibt in ihrer Literaturarbeit die rechtlichen Aspekte der medizinischen 
Versorgung von Papierlosen und macht in ihrer Arbeit deutlich, dass es große 
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Abweichungen zwischen den rechtlich zugesprochenen Leistungen nach dem 
Asylbewerberleistungsgesetz und der tatsächlichen Nutzung gibt. Sowohl Krämer 
(2011) als auch Schmitt (2007) führten Experteninterviews in ihren Abschlussarbeiten 
durch. Krämer (2011), zehn Experteninterviews, und Schmitt (2007), acht 
Experteninterwies, kommen nach Auswertung ihrer durchgeführten Interviews zu dem 
Ergebnis, dass Papierlose insbesondere bei der Finanzierung von medizinischen 
Leistungen vor großen Schwierigkeiten stehen, weshalb sie eine Kostenregelung für 
diese Personengruppe fordern. Schmitt (2007) führt aus, dass zu Beginn ihrer Arbeit 
zusätzlich Betroffeneninterviews geplant waren. Allerdings konnte sie keine 
Betroffeneninterviews durchführen, da es sehr schwierig war, Betroffene für Interviews 
zu gewinnen. Die Arbeit von Rinderer ( 2009) untersuchte die Gesundheitssituation von 
Frauen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität anhand von zwei narrativen Interviews 
mit lateinamerikanischen Frauen, die in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität gelebt 
haben, aber sich mittlerweile legal in Deutschland aufhalten. Rinderer (2009) zeigt auf, 
dass es für schwangere Frauen sehr schwierig ist, sich für ein Kind zu entscheiden, 
wenn sie papierlos in Deutschland leben.  
Wawerek (2008) vergleicht in seiner Arbeit anhand von narrativen Interviews die 
stationäre Versorgung von drei Personen, die alle wegen einer Mittelhandfraktur 
medizinisch versorgt werden mussten. Alle drei unterscheiden sich in ihrem 
Aufenthaltsstaus: eine interviewte Person lebt ohne Aufenthaltsstatus in Deutschland, 
eine mit legalisiertem Aufenthalt sowie eine Person mit deutscher Staatsbürgerschaft. 
Dabei geht Wawerek (2008) der Frage nach, ob eine medizinische Belastungssituation 
abhängig vom Aufenthaltsstatus ist. Alle drei Personen sind mit der Behandlung im 
Krankenhaus unzufrieden, allerdings unterscheiden sich die beschriebenen 
Empfindungen zwischen der Person ohne Aufenthaltsstatus und den anderen beiden 
Interviewten. Im Gegensatz zu den anderen beiden legal in Deutschland lebenden 
Personen, nennt die papierlose Person als Grund für die schlechte medizinische 
Versorgung ihre besondere Aufenthaltssituation, da sie der Ansicht ist kein Recht auf 
eine gute medizinische Versorgung zu haben, da ihre stationäre Behandlung von einer 
Hilfsorganisation vermittelt wurde. Weiterhin führt sie aus, dass sie im Gegensatz zu 
legalisierten Personen nicht die Möglichkeit hat, die medizinische Versorgung 
abzubrechen und die Behandlung in einem anderen  Krankenhaus fortzuführen 
(Wawerek 2008).            
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Auf europäischer Ebene wurden in den letzten Jahren ebenfalls einige Studien zur 
Gesundheitsversorgung von Menschen ohne regulären Aufenthaltsstatus durchgeführt. 
Insbesondere die Organisation Médecins du Monde (Ärzte der Welt) hat in den letzten 
Jahren in einigen europäischen Ländern Studien zur Gesundheitsversorgung von 
Papierlosen umgesetzt. Médecins du Monde gründete die „European Observatory on 
Access to Health Care“, die sich mit den Lebensbedingungen und der medizinischen 
Versorgung von Menschen ohne Aufenthaltsstatus beschäftigt. Das europäische 
Netzwerk von Médecins du Monde hat erstmals 2005 in sieben europäischen Ländern 
(Belgien, Frankreich, Griechenland, Großbritannien, Italien, Portugal, und Spanien) 
eine wissenschaftliche Untersuchung initiiert. Hierfür wurden insgesamt 835 Menschen 
ohne gültigen Aufenthaltsstatus in den untersuchten EU-Ländern schriftlich befragt, um 
den Zugang zur Gesundheitsversorgung für Papierlose im jeweiligen Land zu erfassen 
(Médecins du Monde 2007). In dem Bericht von Médecins du Monde wird deutlich, 
dass die Lebensumstände für Papierlose in allen untersuchten EU-Ländern schwierig 
sind und nur wenige der befragten Personen sich im Krankheitsfall in medizinische 
Behandlung begeben. Häufig wissen die befragten Papierlosen nicht, dass sie einen 
rechtlichen Anspruch auf eine medizinische Versorgung haben. Die Autoren des 
Berichts kommen zu dem Ergebnis, dass Menschen ohne Aufenthaltsstatus in der EU 
trotz des theoretischen Anspruchs auf medizinische Versorgung praktisch keinen 
Zugang sowohl zur Mindest- als auch Grundversorgung haben (Médecins du Monde 
2007).   
Im Jahr 2009 wurde eine weiterführende Untersuchung ebenfalls unter der 
Federführung von Médecins du Monde durchgeführt. Die Untersuchung von 2009 stellt 
mit einer größeren Fallzahl eine Erweiterung der vorhergehenden Studie dar. Mit dem 
Ziel, die Zugangsmöglichkeiten zur medizinischen Versorgung von Menschen ohne 
Aufenthaltsstatus zu erfassen, wurden in elf europäischen Ländern (Belgien, 
Deutschland, Frankreich, Griechenland, Italien, Niederlande, Portugal,  Schweden, 
Schweiz, Spanien und dem Vereinigten Königreich) insgesamt 1218 erwachsene 
Personen befragt (Chauvin et al. 2009). Die Untersuchung bestand aus zwei 
Studienschwerpunkten. Zum einen erfolgte eine quantitative, schriftliche Befragung, die 
neben der medizinischen Versorgung auch die Wohn- und Arbeitsbedingungen, die 
soziale Isolation und die Gewalterfahrungen erfassen sollte. Zusätzlich wurden 32 
qualitative Interviews mit Erwachsenen durchgeführt, die bezüglich der 
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Zugangsmöglichkeiten zur medizinischen Versorgung befragt wurden. Insgesamt wird 
in dem Bericht deutlich, dass etwa 70% der Befragten regelmäßig mit einigen Barrieren 
wie z.B. finanziellen Problemen oder rechtlichen Hürden beim Zugang zur 
medizinischen Versorgung konfrontiert sind. Ferner geben 65% der befragten Personen 
zum Zeitpunkt der Studie mindestens ein Gesundheitsproblem an, dessen Behandlung 
wünschenswert oder notwendig (29%) wäre. Ferner berichten ein Drittel der Männer 
und ein Viertel der Frauen, dass sie ihren Gesundheitszustand zum Zeitpunkt der 
Untersuchung als schlecht oder sehr schlecht einschätzen (Chauvin et al. 2009).  
Im Jahr 2012 entstand von Médecins du Monde ein weiterer Forschungsbericht zur 
medizinischen Versorgung von Personen ohne Aufenthaltsstatus. Allerdings lag das 
Hauptaugenmerk der Studie nicht nur auf der Gesundheitsversorgung von Papierlosen, 
sondern es wurden auch andere Migrantengruppen erfasst. Hierfür wurden in fünf 
europäischen Städten (Amsterdam, Brüssel, London, München und Nizza) die Daten 
der Patienten, die Médecins du Monde für eine medizinische Behandlung aufgesucht 
haben, ausgewertet. Über die Hälfte der Patienten (57%) von Médecins du Monde 
haben keinen gültigen Aufenthaltsstatus; 13% der Patienten stammen aus einem EU-
Land und 19,5% der Patienten leben legal in einer der fünf untersuchten Städte, sind 
jedoch nicht im Besitz einer gültigen Krankenversicherung (Chauvin et al. 2012).     
Auf europäischer Ebene ist auch die 2007 veröffentlichte Studie der Plattform für 
internationale Zusammenarbeit von Menschen ohne Papiere PICUM (Platform for 
International Cooperation on Undocumented Migrants) zu erwähnen. PICUM ist eine 
seit dem Jahr 2000 bestehende Nichtregierungsorganisation mit Hauptsitz in Brüssel, 
die sich für die sozialen Rechte von Menschen ohne gültigen Aufenthaltsstatus einsetzt 
(Penteker 2009a). Die PICUM-Studie untersuchte in elf europäischen Ländern (Belgien, 
Deutschland, Frankreich, Italien, Niederlande, Österreich, Portugal, Schweden, Spanien, 
Ungarn und Großbritannien) den Zugang zur medizinischen Versorgung von 
Papierlosen. In dem Bericht wurden Informationen zum Gesundheitssystem, zur 
medizinischen Versorgung von Papierlosen sowie der Rolle von Beratungs- und 
Hilfsorganisationen in den untersuchten Ländern herausgearbeitet. In dem Bericht wird 
deutlich, dass in nahezu allen Ländern Personen ohne regulären Aufenthaltsstatus nicht 
in das Gesundheitssystem integriert sind und in erster Linie die medizinischen 
Beratungsorganisationen für die medizinische Versorgung von Papierlosen aufkommen   
(Platform for International Cooperation on Undocumented Migrants 2007).     
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Des Weiteren ist die Studie „Migrants in an irregular situation: access to healthcare in 
10 European Union Member States” des European Union Agency for Fundamental 
Rights (FRA) zu nennen. Insgesamt wurden 221 Interviews in den zehn beteiligten EU-
Ländern (Belgien, Deutschland, Frankreich, Griechenland, Irland, Italien, Polen, 
Spanien, Schweden und Ungarn) durchgeführt. Im Mittelpunkt der Studie stand neben 
dem Zugang zur Gesundheitsversorgung insbesondere die Erfassung der psychischen 
Gesundheit von Papierlosen. Weiterhin wurden chronische Erkrankungen sowie der 
gesundheitliche Zustand von Kindern untersucht (European Union Agency for 
Fundamental Rights 2011). In der Studie wird deutlich, dass die Behandlung von 
psychischen Problemen in allen zehn teilnehmenden Ländern als sehr schwierig 
empfunden wird. Grundsätzlich werden in der Studie für die mangelhafte medizinische 
Versorgung von Papierlosen insbesondere fünf Barrieren verantwortlich gemacht: 
Unkenntnis der Papierlosen über ihre rechtlichen Ansprüche, Angst vor Entdeckung, 
Diskontinuitäten in der medizinischen Behandlung, unklare Ermessensspielräume und 
Übermittlungspflichten der Behörden sowie die häufig ungeklärte Kostenübernahme 
(European Union Agency for Fundamental Rights 2011).     
Neben den dargestellten Studien, die sich schwerpunktmäßig mit der medizinischen 
Versorgung von Papierlosen beschäftigen, sind in den letzten Jahren sowohl auf 
internationaler als auch nationaler Ebene in Deutschland vermehrt Studien entstanden, 
die sich insbesondere mit der Erfassung des Umfangs und der allgemeinen 
Lebenssituation wie Schulbesuch, Arbeit und Wohnsituation von Personen ohne 
regulären Aufenthaltsstatus beschäftigen (u.a. Passel/Cohen 2011, Hoefer et al. 2011, 
Carrera/Merlino 2009, Cyrus 2004, Kommission der europäischen Gemeinschaften 
2004, Alt 2003, Alt 1999). Insbesondere in den USA (Flores 2010, Passel/Cohn 2010,  
Abrego 2008, Massey et al. 1998, Chavez 1998, Bean et al. 1987) und in 
Großbritannien (Sigona 2012, Suárez-Orozco 2011, Carens 2008, Jordan/Düvell 2002) 
besteht eine umfangreiche Forschungstätigkeit. Aber auch in den Niederlanden 
(Engbersen 2001, Staring 1998) und in Italien (Blangiardo/Tanturri 2004, Blangiardo 
1999) ist die Thematik der illegalen Migration ein häufig untersuchtes Forschungsfeld. 
In den USA (Gonzales/Chavez 2012, Gonzales 2011, Gonzales 2010) und in 
Großbritannien (Sigona/Hughes 2012, Bloch et al. 2011, Yoshikawa 2011, 
Sigona/Hughes 2010) ist zu beobachten, dass sich Wissenschaftler in den letzten Jahren 
vermehrt mit der Problematik von Kindern und jungen Erwachsenen ohne regulären 
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Aufenthaltsstatus auseinandersetzen (Spuri 2012). Schönwälder et al. (2004) machen in 
ihrem Beitrag deutlich, dass für die genaue Themenauswahl des Forschungsvorhabens 
im Zusammenhang mit der illegalen Migration häufig politische Einflüsse eine wichtige 
Rolle spielen. So können Studien aus staatlichem Interesse an Kontrolle und 
Begrenzung der illegalen Migration entstehen. Auch de Genova (2002) hat die US-
Forschung bei der Auseinandersetzung mit der Problematik der illegalen Migration für 
die zu nahe Orientierung an politischen Interessen kritisiert.  
In Deutschland existieren einige örtlich begrenzte, meist kleinere Städtestudien, die 
Erkenntnisse über die Lebenssituation von Personen ohne Aufenthaltsstatus geben 
(Worbs et al. 2005). Es gibt einzelne, nicht repräsentative Studien für die Städte Leipzig 
(Alt 1999), Berlin (Alscher et al. 2001), München (Anderson 2003), Frankfurt (Krieger 
et al. 2006), Köln (Bommes/Wilmes, 2007) und Hamburg (Vogel et al. 2009, Mitroviü
2009). Durch die Studie „Illegal in Deutschland“ von Alt (1999), welche das Leben in 
der aufenthaltsrechtlichen Illegalität in Leipzig untersucht, ist es erstmals gelungen, auf 
lokaler Ebene einen ersten Einblick in das Leben dieser Personengruppe zu bekommen. 
Die Städtestudien behandeln die allgemeine Lebenslage von Personen ohne 
Aufenthaltsstatus wie Arbeit, Wohnen und Schulbesuch und gehen dabei auch auf 
Fragestellungen zur Gesundheit von Papierlosen ein. Dabei steht die medizinische 
Versorgung allerdings nicht im Vordergrund der Studien.  
Insgesamt gesehen zeigt sich, dass die Forschung zur medizinischen Versorgung und 
der Lebenssituation von Menschen ohne regulären Aufenthaltsstatus in den letzen 
Jahren zugenommen hat. Cyrus (2004) vermerkt in seiner Expertise, dass die Forschung 
zu Migration und Illegalität in Deutschland seit Mitte der 1990er Jahre in den 
Blickpunkt der Wissenschaft gerückt ist. Allerdings verdeutlichen Schönwälder et al. 
(2004), dass der Wissensstand über Migration und Illegalität für Deutschland noch nicht 
ausreichend ist. Es existiert in Deutschland keine repräsentative Studie, welche die 
medizinische Versorgung in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität darstellt. In 
Deutschland gibt es sehr wenige Studien, die neben Experten- auch 
Betroffeneninterviews durchgeführt haben. Zu nennen sind die Städtestudien von 
Mitroviü (2009), Bommes/Wilmes (2007), Krieger et al. (2006), Anderson (2003) und 
Alt (1999), die allerdings neben der medizinischen Versorgung vor allem Bereiche wie 
Arbeit, Bildung, Unterkunft sowie die finanzielle Situation von Papierlosen 
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untersuchen. Aus allen Studien geht hervor, dass es sehr förderlich war, neben Experten 
auch Betroffene zu interviewen. Eine Studie, die sowohl Experten- als auch 
Betroffeneninterviews durchführt und explizit auf gesundheitswissenschaftliche 
Fragestellungen eingeht, ist dem Autor nicht bekannt. 
2.2 Aufenthaltsrechtliche Illegalität 
Im Folgenden wird den Fragen nachgegangen, warum Menschen ihre Heimat verlassen, 
um in ein fremdes Land zu gehen und warum Menschen dieses Risiko auf sich nehmen, 
obwohl sie ein Leben in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität erwartet. Zunächst wird in 
diesem Kapitel die Schwierigkeit der Begriffsbestimmung von Personen ohne legalen 
Aufenthaltsstatus aufgezeigt. Im Anschluss werden die Rahmenbedingungen der 
Entstehung aufenthaltsrechtlicher Illegalität erläutert. Ferner werden die Gründe und 
Motive für ein Leben in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität beschrieben. Nach der 
Darstellung der Wege in die Illegalität werden abschließend die Möglichkeiten zur 
Erlangung eines legalen Aufenthaltstitels aufgezeigt.  
2.2.1 Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus – eine 
Begriffsbestimmung 
„Illegale Migranten“, „irreguläre“, „Papierlose“, „Menschen ohne Aufenthaltsstatus“, 
„Personen ohne Papiere“, „clandestine“, „Sans papiers“ oder auch „Statuslose“ sind 
Begrifflichkeiten für eine Personengruppe, die es eigentlich in einem Land nicht geben 
dürfte (Anderson 2003). Es gibt viele Definitionsversuche, was unter „Personen ohne 
Aufenthaltsstatus“ oder „illegalem Aufenthalt“ zu verstehen ist. Der Begriff „illegal“ 
wird im allgemeinen Sprachgebrauch im Zusammenhang mit Migranten ohne legalen 
Aufenthaltsstatus als diskriminierend und gesellschaftlich ausschließend empfunden, 
weshalb sich hierfür eine Reihe von Alternativbegriffen wiederfinden (Wawerek 2008).   
Der Begriff der aufenthaltsrechtlichen Illegalität ist auf europäischer als auch auf 
nationaler Ebene nicht eindeutig definiert (Cyrus 2004, Düvell 2009). Im 
englischsprachigen Forschungsraum werden für Personen ohne gültigen 
Aufenthaltsstatus die Bezeichnungen „irregular“ oder „undocumented migrants“ 
verwendet. Der Begriff „Sans papiers“ wurde Anfang der 1970er Jahre in Frankreich 
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geprägt, um die Stigmatisierung von Personen ohne gültigen Aufenthaltsstatus zu 
verhindern (Efionayi-Mäder/Cattacin 2001). Allein an der Problematik der genauen 
Begriffsbezeichnung wird die Schwierigkeit des Lebens von Menschen ohne gültigen 
Aufenthaltsstatus deutlich (Lindert 2003). Bevor auf die spezifischen Charakteristika 
von Personen ohne regulären Aufenthaltsstatus eingegangen wird, soll daher zunächst 
die begriffliche Klärung und Einordnung im Vordergrund stehen. 
Auf europäischer Ebene kann für eine aufenthaltsrechtliche Betrachtung von Personen 
ohne Aufenthaltsstatus die EU-Rückführungsrichtlinie zur näheren Definition 
herangezogen werden. Illegaler Aufenthalt in einem EU-Mitgliedsstaat wird dabei 
folgendermaßen definiert:   
„Die Anwesenheit von Drittstaatsangehörigen, die nicht oder nicht mehr die 
Einreisevoraussetzungen nach Artikel 5 des Schengener Grenzkodex oder andere 
Voraussetzungen für die Einreise in einen Mitgliedstaat oder den dortigen Aufenthalt 
erfüllen, im Hoheitsgebiet dieses Mitgliedstaats“. (Europäisches Parlament 2008: 4) 
Unter Berücksichtigung der EU-Rückführungsrichtlinie können im Zusammenhang mit 
illegal aufhältigen Personen drei Bevölkerungsgruppen unterschieden werden: 
(1) Klandestine  
Mit dem Begriff „Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus“ wird in erster Linie eine 
Personengruppe assoziiert, die verdeckt in einem Land lebt und sich vor den Behörden 
und der Polizei versteckt. Diese Personen werden auch als „klandestine“ Migranten 
bezeichnet (Sinn et al. 2006, Schönwälder et al. 2004, Vogel 2003). Was zu einem 
Leben in der Illegalität geführt hat, ist in diesem Zusammenhang nicht relevant. Gründe 
können eine illegale Einreise, der Ablauf eines regulären Aufenthaltstitels (Overstayer) 
oder der Entzug eines Aufenthaltstitels sein (Schneider 2012).  
(2) Scheinlegale 
Der Aufenthalt von Personen wird als „scheinlegal“ bezeichnet, wenn der legal 
registrierte Aufenthalt auf bewusst falsch gemachter Angaben oder einer falschen 
Identität basiert. Ist die Scheinlegalität nicht aufgedeckt, werden diese Personen 
genauso behandelt, wie die Personen mit dem gleichen Aufenthaltsstatus, die bei der 
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Einreise in das Land richtige Angaben gemacht haben. Allerdings droht bei Aufdeckung 
dieses rechtswidrigen Handelns ein Strafverfahren gegen diese Personen (Vogel/Aßner 
2011). 
(3) Registrierte Ausreisepflichtige 
Unter „registrierte Ausreisepflichtige“ werden die Personen zusammengefasst, die nach 
Anweisung der Behörden zur Ausreise verpflichtet sind, aber diese (noch) nicht 
durchgesetzt wurde. Diese Personengruppe besitzt häufig eine sogenannte Duldung, 
wonach trotz bestehender Ausreisepflicht aus rechtlichen, humanitären oder anderen 
Gründen eine Abschiebung nicht erfolgen kann. Durch ihren Aufenthalt machen sich 
geduldete Ausreisepflichtige nicht strafbar (Parusel 2010, Vogel/Aßner 2011, Schneider 
2012).  
In den deutschen Rechtsquellen zum Ausländerrecht existiert keine Definition von 
illegalem Aufenthalt, sondern es wird lediglich die Einreise und der Aufenthalt von 
Angehörigen anderer Staaten reguliert (§§ 3-38 AufenthG) (Sinn et al. 2006). 
Ausländische Staatsbürger dürfen nur nach Deutschland einreisen oder sich dort 
aufhalten, wenn sie einen anerkannten oder gültigen Reisepass oder Passersatz besitzen. 
Nur in Ausnahmefällen dürfen sie diesbezüglich durch Rechtsverordnung befreit sein (§ 
3 Abs. 1 AufenthG). Des Weiteren benötigen Ausländer für die Einreise und den 
Aufenthalt einen Aufenthaltstitel, sofern nicht durch EU-Recht oder Rechtsverordnung 
etwas anderes festgelegt ist (Bundesamt für Migration und Flüchtlinge 2008, M’bayo 
2009). Der Aufenthaltstitel wird nach § 4 Abs. 1 AufenthG als Visum, 
Aufenthaltserlaubnis oder Niederlassungserlaubnis erteilt. Die Einreise ist unerlaubt, 
sobald die Einreise in das Bundesgebiet ohne den erforderlichen Reisepass, Passersatz 
oder Aufenthaltstitel stattfindet (§ 14 Abs. 1 AufenthG). Der Aufenthalt ist ebenfalls 
nicht erlaubt, wenn der Ausländer die erforderlichen Aufenthaltsbedingungen (z. B. 
durch Überschreiten der erlaubten Aufenthaltsdauer) nicht mehr erfüllt. In diesen Fällen 
ist er zur Ausreise verpflichtet (§ 50 Abs. 1 AufenthG).  
Bei der Untersuchung von aufenthaltsrechtlicher Illegalität in Deutschland liegt das 
Hauptproblem insbesondere darin, dass häufig nicht eindeutig definiert ist – trotz 
Hinzuziehung der EU-Rückführungsrichtlinie –, welche Personen konkret gemeint sind 
(Stange 2006). In der vorliegenden Studie wird mit „Personen ohne gültigen 
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Aufenthaltsstatus“ die oben zuerst genannte Gruppe der Klandestinen (1. 
Fallkonstellation) definiert. Die Rechtslage ist umstritten, ob geduldete (3. 
Fallkonstellation) bzw. Scheinlegale (2. Fallkonstellation) ebenfalls als papierlose 
Personen anzusehen sind. Diese Personengruppen sind allerdings, im Gegensatz zu 
Klandestinen, bei den Ausländerbehörden registriert und auch in ihrem Umfang 
bekannt, weshalb sie in der wissenschaftlichen als auch in der politischen Diskussion in 
Deutschland häufig nicht zu den Migranten ohne Aufenthaltsstatus gezählt werden 
(Schneider 2012, Vogel/Aßner 2011, Worbs et al. 2005). 
2.2.2 Rahmenbedingungen für die Entstehung von Migration und 
illegalem Aufenthalt 
Illegale Zuwanderung ist ein Indiz dafür, dass die Nachfrage hinsichtlich der legalen 
Einwanderungsmöglichkeiten größer ist als das vorhandene Angebot. Dies ist 
insbesondere im Zusammenhang mit der Familienzusammenführung, der Schutzsuche 
von Flüchtlingen und Asylbewerbern sowie der Arbeitsmigration zu beobachten 
(Alt/Cyrus 2002). Cyrus (2004: 12) schreibt in diesem Kontext: „Illegale Migration ist 
kein chaotisches Phänomen, sondern eingebettet in weltumspannende ökonomische und 
politische Strukturen, die erhebliche Unterschiede bezüglich der Lebensverhältnisse 
aufweisen“. Durch die räumliche Veränderung haben Migranten die Hoffnung, der 
Perspektivlosigkeit in ihrem Heimatland zu entfliehen. Die Zielländer schaffen für 
Migranten durch ihre Außen-, Handels-, Wirtschafts- und Zuwanderungspolitik die 
Rahmenbedingungen für die Entstehung aufenthaltsrechtlicher Illegalität (Düvell 2009, 
Cyrus 2004). 
Ohne das Vorhandensein von Staatsgrenzen und ohne die Unterscheidung zwischen In- 
und Ausländern würde es die illegale Migration nicht geben (Schönwälder et al. 2004). 
Es entstehen immer mehr Migrationsmotive, obwohl zeitgleich viele Länder versuchen, 
Migration verstärkt zu kontrollieren oder zu verhindern (Schönwälder et al. 2004, 
Bommes 1999). Aufgrund der weltweiten Ungleichheitsverhältnisse bevorzugen 
Personen ohne Aufenthaltsstatus die Zuwanderung in wirtschaftlich besser gestellte 
Länder (Bommes/Wilmes 2007, Sciortino 2004). Mit Hilfe der neuesten Informations- 
und Kommunikationstechnologien können sich Menschen von überall einen Blick über 
die Lebenssituation an anderen Orten der Welt und den dortigen Möglichkeiten machen 
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(Nuscheler 1999). Bommes/Wilmes (2007: 3-4) beschreiben die Entstehung der 
aufenthaltsrechtlichen Illegalität wie folgt: „Die moderne Gesellschaft erzeugt durch 
ihre permanente Mobilisierung von Ressourcen und Individuen und durch die damit 
einhergehende Auflösung überkommener sozialer Strukturen und Traditionen 
permanent Motive der Migration auf Seiten der Individuen. An internationalen 
Migrationen und ihrer wachsenden Bedeutung wird sichtbar, wie weitgehend die 
moderne Mobilitätserwartung in dem erläuterten Sinne durchgesetzt ist.“
Illegale Migration hängt grundsätzlich von der Zugänglichkeit und den 
Anschlussmöglichkeiten im Zielland ab (Worbs et al. 2005, Cyrus 2004). Zu den 
wichtigsten Anschlussmöglichkeiten zählt eine schnelle Integration in den Arbeits- und 
Wohnungsmarkt. Weiterhin ist das Vorhandensein von ansässigen Landsleuten von 
großer Bedeutung, da Papierlose insbesondere zu Beginn des Aufenthalts auf 
Unterstützung aus ihrer Community angewiesen sind (Cyrus 2004, Pries 2001). Die 
Zugänglichkeit wird grundsätzlich durch die räumliche Distanz beeinflusst. Aufgrund 
des allgemeinen Ausbaus des Transportwesens nimmt nach Cyrus (2004) die Bedeutung 
der Zugänglichkeit immer mehr ab. Liegt eine große räumliche Distanz vor oder sind 
hohe politische Barrieren zu überwinden, sind Migranten insbesondere auf 
organisierende Institutionen wie beispielsweise Reisebüros, Arbeitsvermittler sowie 
Schleuser angewiesen (Cyrus 2004). Nach Angaben des Sachverständigenrats für 
Zuwanderung und Integration (2004) sind für Personen ohne Aufenthaltsstatus die 
Anschlussmöglichkeiten im Einwanderungsland entscheidender ist als die 
Zugänglichkeit. Migranten entscheiden sich in der Regel nur für ein Land, wenn sie die 
Möglichkeit eines Anschlusses an den Arbeitsmarkt oder an ihre Community sehen. 
Liegt zwar eine Zugänglichkeit aber keine weiteren Anschlussmöglichkeiten im 
Zielland vor, führt dies selten zur illegalen Einwanderung (Cyrus 2004, 
Sachverständigenrat für Zuwanderung und Integration 2004). Bestehende 
Anschlussmöglichkeiten hingegen bilden den Rahmen für illegale Migration (Sassen 
1996).  
Gesetzliche Verbote reichen nicht aus, um illegale Einreisen zu verhindern. Nach Vogel 
(2003) entsteht illegale Einwanderung insbesondere dann, wenn Staaten Zuwanderung 
einschränken, aber nicht vollständig durchsetzen. Das liegt unter anderem daran, dass 
Staaten aufgrund ihrer globalen Wirtschaftsbeziehungen ihre Grenzen öffnen (Cyrus 
2004). Genau dieses Interesse steht im Konflikt mit der Begrenzung und Kontrolle der 
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Zuwanderung (Vogel 2003, Jordan/Düvell 2002, Cyrus 2004). Nach Sassen (1996) 
schaffen die Zielländer durch ihre Politik die Rahmenbedingungen für die Entstehung 
illegaler Migration.  
2.2.3 Gründe für ein Leben ohne legalen Aufenthaltsstatus  
Neben den vielfältigen Rahmenbedingungen und Ursachen für die Entstehung 
aufenthaltsrechtlicher Illegalität ist es wichtig, die Motivationsgründe für die Migration 
und des Lebens ohne legalen Aufenthaltsstatus zu betrachten (Alscher et al. 2001, 
Düvell 2009). Migranten ohne gültigen Aufenthaltsstatus sind eine sehr heterogene 
Gruppe, weshalb die  Wanderungsmotive sehr vielfältig sein können (Kommission der 
europäischen Gemeinschaften 2004, Schönwälder et al. 2004, Johann 2007, Hürzeler 
2007, Diederich 2009). Grundsätzlich unterscheiden sich Papierlose hinsichtlich ihrer 
Gründe für die Migration nicht von anderen Migrantengruppen (Bommes/Wilmes 
2007).   
Es sind insbesondere ökonomische Gründe, welche Menschen in die illegale Migration 
führen (Straubhaar 2007, Bundesministerium des Innern 2007, Worbs et al. 2005, 
Sachverständigenrat für Zuwanderung und Integration 2004, Alt 2003, Diederich 2009). 
Die materielle Bedürftigkeit und die wirtschaftliche Situation im Heimatland dieser 
Personen führen zu Wanderungsbewegungen in Länder, in denen sie bessere Erwerbs- 
und Verdienstmöglichkeiten vermuten (Bundesministerium des Innern 2007). Die 
Entscheidung zur Ausreise aus dem Heimatland wird auf wirtschaftlicher Ebene durch 
eine Reihe von Push-Faktoren (Arbeitslosigkeit oder anhaltend niedriges Lohnniveau, 
Naturkatastrophen, Umweltzerstörung im Herkunftsland) und von Pull-Faktoren 
(Schattenwirtschaft und höheres Lohnniveau, politische Stabilität, Rechtsstaatlichkeit, 
bessere Arbeitsbedingungen im Einwanderungsland) beeinflusst (Kommission der 
europäischen Gemeinschaften 2004).  
Ökonomische Motive sind aber bei weitem nicht die einzigen Gründe für die 
Entstehung von Migration. Ein weiterer auslösender Faktor für Migration ist die 
Verfolgung im Heimatland (Anderson 2003). Diese Personengruppe flieht z.B. aus 
Kriegs- und Bürgerkriegsregionen aufgrund von Menschenrechtsverletzungen, vor 
politischer oder ethnischer Verfolgung. Weiterhin können Naturkatastrophen im 
Heimatland zur Migration führen (Anderson 2003).   
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Im Ausland lebende Familienangehörige und persönliche Verbindungen zu Menschen 
in Deutschland können ebenfalls Gründe für die Einreise und den illegalen Aufenthalt 
sein (Röseler/Vogel 1993). In diesem Zusammenhang wird auch der Begriff der 
Kettenmigration (chain migration) verwendet. Diese Form der Migration erfolgt aus 
persönlichen Beziehungen zu bereits ausgewanderten Verwandten oder Bekannten 
(Afane 2002). Gugler (1995: 542) beschreibt diesen Kontext folgendermaßen: 
„Migration is seen to be embedded in social relations: the option to migrate is informed 
by the experience of others, the decision to migrate is taken in a family context, and the 
migratory move is assisted by relatives and friends”. 
In den §§ 27-36 des Aufenthaltsgesetzes ist die Einreise und der Aufenthalt 
ausländischer Ehegatten und Kinder von in Deutschland lebenden Personen geregelt 
(Bundesministerium der Justiz und für Verbraucherschutz 2015). Aufgrund von Art. 6 
Abs. 1 des Grundgesetzes (Schutz von Ehe und Familie) wird der Familiennachzug 
gewährt (§ 27 Abs. 1 AufenthG).  Nach dem Aufenthaltsgesetz ist grundsätzlich nur die 
Kernfamilie nachzugsberechtigt und beschränkt sich daher im Wesentlichen auf Kinder 
und auf Ehegatten von in Deutschland lebenden Deutschen und Ausländern. Allerdings 
können nach § 36 Abs. 2 AufenthG in Härtefällen auch Ausnahmen gemacht werden 
(Bundesministerium für Migration und Flüchtlinge 2012).  
Der Lebensunterhalt muss in der Regel für den Familiennachzug ohne die 
Inanspruchnahme öffentlicher Mittel gesichert sein (§ 27 Abs. 3 AufenthG; § 5 Abs. 1 
Nr. 1 AufenthG). Weiterhin müssen für die Erteilung einer Aufenthaltserlaubnis an den 
nachziehenden Ehegatten beide Ehegatten das 18. Lebensjahr vollendet haben (§ 30 
Abs. 1 S. 1 Nr. 1 AufenthG) und der nachziehende Ehegatte sich zumindest auf einfache 
Art in deutscher Sprache verständigen können (§ 30 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 AufenthG) 
(Bundesministerium der Justiz und für Verbraucherschutz 2015). 
Anderson (2003) kommt in seiner Studie für die Stadt München zu dem Ergebnis, dass 
der Wunsch nach Abenteuer für einige Migranten ebenfalls eine Rolle für den Weg in 
die Illegalität spielt. Dies trifft insbesondere auf junge Menschen zu. Des Weiteren kann 
die Motivation der beruflichen Weiterqualifikation ein Motiv für ein Leben in der 
aufenthaltsrechtlichen Illegalität sein. Allerdings führt der illegale Aufenthalt in einem 
anderen Land für die Migranten häufig zu einer Entqualifizierung (Anderson 2003).    
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2.2.4 Wege in die aufenthaltsrechtliche Illegalität 
Illegaler Aufenthalt kann auf unterschiedliche Weise zustande kommen (Vogel/Cyrus 
2008, Hoffmann 2009). Im Auftrag der Bundesregierung nennt ein Expertengremium 
im „Ersten Periodischen Sicherheitsbericht“ vier mögliche Wege in die 
aufenthaltsrechtliche Illegalität (Bundesministerium des Innern/Bundesministerium der 
Justiz 2001). Diese werden im Folgenden näher beleuchtet. 
(1) Missbrauch der visumsfreien Einreise bzw. des legal erworbenen Visums 
Die aufenthaltsrechtliche Illegalität von Personen ist nicht zwangsläufig, wie häufig 
vermutet, die Folge einer illegalen Einreise (Bommes/Wilmes 2007). Um die Einreise 
für Touristen und Besucher zu vereinfachen, hat die Bundesrepublik Deutschland mit 
einer Reihe von Staaten die Befreiung der Visumspflicht vereinbart. Zur Einreise in die 
Bundesrepublik Deutschland benötigen nach dem Schengener Abkommen die Bürger 
anderer EU-Staaten kein Visum. Alle übrigen Nicht-EU-Bürger sind grundsätzlich für 
Aufenthalte in Deutschland visumpflichtig. Allerdings hat die Europäische 
Gemeinschaft bei Besuchsaufenthalten die Visumspflicht für einige Staaten (z.B. 
Vereinigte Staaten von Amerika, Kanada, Argentinien, Japan, Venezuela)  aufgehoben 
(Auswärtiges Amt 2013).     
Weiterhin gibt es die Möglichkeit mit einem legal erworbenen Visum einzureisen. 
Diese Einreiseform bildet für Arbeitsmigranten eine Möglichkeit in die 
aufenthaltsrechtliche Illegalität zu gelangen (Bommes/Wilmes 2007). Die Einreise mit 
einem legal erworbenen Visum wird nach Fleischer (2007) und Cyrus (2004) von 
Migranten oftmals genutzt, um einer illegalen Beschäftigung im Zielland nachzugehen. 
In der Regel müssen die visumsfreien oder mit einem Visum eingereisten Personen 
nach spätestens drei Monaten das Land wieder verlassen. Darunter sind aber Personen, 
die illegal ihre erlaubte Aufenthaltsdauer überschreiten. Diese können beispielsweise 
Studenten nach Abschluss ihres Studiums oder auch Ehepartner sein, welche sich haben 
scheiden lassen und deshalb ihre zweckgebundene Aufenthaltsbewilligung verlieren 
(Röthlisberger 2003). Im englischen Sprachgebrauch wird im Kontext des Missbrauchs 
der visumsfreien Einreise bzw. des legal erworbenen Visums auch von sogenannten 
„Overstayer“ gesprochen (Bade 2001, Anderson 2003, Sachverständigenrat für 
Zuwanderung und Integration 2004).  
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(2) Einreise mit gefälschten Dokumenten
Eine weitere Möglichkeit ist die Einreise mit gefälschten Dokumenten. In diesem Fall 
werden gefälschte Pässe oder Visa verwendet, da kein reguläres Visum oder eine 
Einreisesperre vorliegt. Diese Art der Einreise ist in ihrem Umfang insgesamt gesehen 
weniger bedeutend (Bade 2002). Jedoch wird eine nicht unerhebliche Dunkelziffer für 
möglich gehalten. Neben Flüchtlingen und Asylbewerbern nutzen insbesondere 
Arbeitsmigranten diesen Weg der Einreise (Cyrus 2004).  
(3) Mit falschen Angaben erschlichene Visa 
Die Einreise mit einem unter falschen Angaben erworbenen Visum ist die dritte 
Möglichkeit für Migranten (Fleischer 2007). Nach Cyrus (2004) wird nach deutschem 
Recht die Beantragung eines Visums für eine dritte Person mit falschen Angaben als 
Beihilfe zum illegalen Aufenthalt betrachtet. Diese Form der Einreise wird in der Regel 
von Schleusern organisiert.  
(4) Einreise ohne Dokumente 
Diese Form der Einreise zieht nach Worbs et al. (2005) die meiste Aufmerksamkeit in 
der Öffentlichkeit auf sich, da sie häufig auch im Zusammenhang mit 
Schleuserorganisationen und Menschenschmuggel genannt wird (Neske et al. 2004). 
Insbesondere Flüchtlinge und Asylbewerber aus visumspflichtigen Drittstaaten, die kein 
Visum erhalten, sind auf die illegale Einreise ohne Dokumente angewiesen. Für die 
Einschleusung in das Zielland benötigen sie im Regelfall die Unterstützung von 
Schleuserorganisationen.  
Die dargestellten vier Kategorisierungen zeigen, dass es kein einheitliches Bild des 
Weges in die aufenthaltsrechtliche Illegalität gibt. Der Weg in die Illegalität muss nicht 
über eine illegale Einreise führen, sondern kann auch nach einer legalen Einreise 
erfolgen. Die aufgezeigten Wege (2) und (3) werden in diesem Zusammenhang auch 
„scheinlegale“ Einreise genannt (Alt 2003). In diesen beiden Fällen besteht die 
Gemeinsamkeit zu Weg (4) darin, dass sie im Gegensatz zu Weg (1) allesamt 
zwangsläufig einen illegalen Aufenthalt nach sich ziehen (Worbs et al. 2005).  
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Die Einreise ohne Dokumente wird laut Cyrus (2004) durch die verschärfte 
Grenzüberwachung zunehmend erschwert. Um dies zu umgehen, führen 
Schleuserorganisationen illegal Einreisende verstärkt über zum Teil lebensgefährliche 
Umwege. In der Regel steigt dabei auch der Preis für die Schleusung, so dass für die 
Migranten hohe Schulden bereits bei Einreise in das Zielland entstehen und sie dadurch 
zusätzlich der Gefahr des Menschenhandels und der Ausbeutung ausgesetzt sind (Cyrus 
2004, Tapinos 1999).  
Der Sachverständigenrat für Zuwanderung und Integration (2004: 348) kommt 
hinsichtlich der möglichen Wege in die aufenthaltsrechtliche Illegalität zu dem Fazit, 
dass es „eine Vielzahl von wechselnden - und nicht selten Legalität und Illegalität 
verbindende - Mischformen von Einreise, Aufenthalt und Beschäftigung gibt. Daraus 
wiederum ergeben sich unterschiedliche und im Zeitverlauf wechselnde Lebenslagen 
und Lebensformen“.   
2.2.5 Wege aus der aufenthaltsrechtlichen Illegalität: Möglichkeiten 
zur Erlangung eines legalen Aufenthaltsstatus 
Die Wege aus der aufenthaltsrechtlichen Illegalität sind für Migranten in Deutschland 
begrenzt. Neben einer unkontrollierten oder überwachten Ausreise aus dem Land kann 
irregulärer Aufenthalt auf verschiedenen Wegen beendet werden (Alscher et al. 2001). 
Der Wechsel eines irregulären in einen legalen Aufenthaltsstatus wird mit den Begriffen 
„Legalisierung“ bzw. „Regularisierung“ benannt (Vogel/Cyrus 2008). Im Folgenden 
werden die verschiedenen Wege und Möglichkeiten näher dargestellt.  
(1) Asylantragstellung 
Eine Möglichkeit zur Erlangung eines legalen Aufenthalts ist die Beantragung von 
Asyl. Nach Deutschland eingereiste Ausländer können ihren Asylantrag sowohl im 
Landesinneren als auch an der Grenze stellen. Nach § 55 Abs. 1 des 
Asylverfahrensgesetz (AsylVfG) haben ausländische Personen bis zum Abschluss des 
Asylverfahrens das Recht auf Aufenthalt in Deutschland. Sobald das Bundesamt für 
Migration und Flüchtlinge (BAMF) den Asylantrag von eingereisten Ausländern 
anerkennt, wird eine Aufenthaltserlaubnis nach § 25 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 Satz 1 des 
Aufenthaltsgesetzes angeordnet. Allerdings erweist sich die Antragsstellung für 
eingereiste Ausländer in der Praxis allerdings als sehr schwierig, da sie bei der 
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Antragsstellung darlegen müssen, dass sie auf direktem Weg nach Deutschland 
gekommen sind sowie über kein Visum eines anderen EU-Mitgliedstaates verfügen 
(Sinn et al. 2006). Weiterhin müssen sie nach § 13 Abs. 3 Satz 2 AsylVfG  nachweisen, 
dass sie sofort nach Einreise einen Asylantrag gestellt haben. Sollte eine Verzögerung 
der Antragsstellung zu erkennen sein, kann dies negative Auswirkungen auf die 
Entscheidung des BAMF haben (Marx 2003, Sinn et al. 2006).  
(2) Eheschließung 
Eine weitere Möglichkeit der Legalisierung des Aufenthaltsstatus ist die Eheschließung 
mit einem deutschen oder einem legal anwesenden ausländischem Partner (Fleischer 
2007). Kommt eine Eheschließung zustande, erhält die papierlose Person zunächst eine 
befristete Aufenthaltserlaubnis (Sinn et al. 2006). Nach § 5 Abs. 1 und 2 § 29 des 
Aufenthaltsgesetzes müssen Personen ohne Aufenthaltsstatus hierfür Bedingungen 
erfüllen wie ausreichendes Einkommen, Wohnraum, keine Vorstrafen, legale Einreise 
bzw. nachträgliche Legalisierung durch Wiedereinreise (Sinn et al. 2006).  
Nach Cantzler (2004) bieten Schleuserorganisationen bei der Einschleusung in das 
Zielland zum Teil sogenannte „Scheinehen“ an. Allerdings stellt diese Art der 
Eheschließung eine Straftat dar (§ 95 Abs. 2 Nr. 2 AufenthG) (Worbs et al. 2005). Von 
„Scheinehen“ ist die Rede, wenn die Eheschließung lediglich zur Erlangung eines 
Aufenthaltstitels genutzt wird. Der Standesbeamte kann diese Art der Eheschließung 
ablehnen. Ferner können Ausländerbehörden auch nach Eheschließung kontrollieren, ob 
nicht doch eine Scheinehe vorliegt. Wird der Verdacht bestätigt, kann die 
Aufenthaltserlaubnis auch wieder entzogen werden. Nach § 95 Abs. 2 AufenthG ist 
nicht die Scheinehe, sondern der Antrag zur Erlangung einer Aufenthaltserlaubnis 
strafbar (Sinn et al. 2006, Cantzler 2004).  
(3) Elternschaft 
Die Erlangung eines Aufenthaltsstatus ist seit dem 1. Juli 1998 auch mit der Geburt 
eines Kindes möglich (Fleischer 2007). Bedingung hierbei ist, dass der andere Elternteil 
deutscher Staatsbürger oder EU-Bürger ist (Fleischer 2007, Worbs et al. 2005). Neben 
der Mutter- oder Vaterschaftskenntnis wird auch die sogenannte Personensorge 
anerkannt (Sinn et al. 2006). Laut § 28 Abs. 1 Nr. 3 des AufenthG erhält in diesem Fall 
der ursprünglich ausreisepflichtige ausländische Elternteil eine Aufenthaltserlaubnis. 
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Danach ist es nicht entscheidend, ob der Vater der biologische oder der soziale Vater ist 
(Sinn et al. 2006).    
(4) Aufenthaltsgewährung aus humanitären Gründen oder über 
Härtefallgründe 
Die Aufenthaltsgewährung aus humanitären Gründen oder aus Härtefallgründen ist eine 
weitere Form zur Erlangung eines legalen Aufenthaltsstatus. Nach § 25 Abs. 4 
AufenthG kann ein ausreisepflichtiger Ausländer eine vorübergehende 
Aufenthaltserlaubnis erhalten. In diesem Fall müssen entweder dringende humanitäre 
Gründe (z.B. Kriegsflüchtlinge) oder persönliche Gründe (z.B. im Heimatland politisch 
verfolgt) (Sinn et al. 2006). Ist die Ausreise für den Antragsteller in einen anderen Staat 
möglich und zumutbar, wird keine Aufenthaltserlaubnis erteilt.   
(5) Duldung 
Die Beantragung einer Duldung ist eine weitere Möglichkeit zur Erlangung eines 
Aufenthaltsstatus. Eine Duldung hat allerdings keine Legalisierung des 
Aufenthaltsstatus zur Folge, sondern beschreibt lediglich die zeitweise Aussetzung der 
Abschiebung (§ 60a AufenthG). Ein dauerhafter Aufenthalt ist bei einer Duldung nicht 
gesichert (Alscher et al. 2001). Es können verschiedene Gründe zur Erlangung einer 
Duldung führen. Während Abschiebehindernisse im Heimatland wie beispielsweise 
Bürgerkrieg oder nicht-staatliche Verfolgung eine Rolle spielen, können auch 
gesundheitliche Gründe (Krankheit, Schwangerschaft) des Papierlosen Anlass für eine 
Duldung sein (Alscher et al. 2001, Sinn et al. 2006).  
(6) Legalisierungsprogramme 
Im Gegensatz zu den Punkten (1) bis (5) sieht das deutsche Ausländerrecht keine 
Legalisierungsprogramme vor. Bei Legalisierungen handelt es sich um staatliche 
Programme, die grundsätzlich aus vier Kriterien bestehen: Stichtagsregelungen, soziale 
Kriterien (z.B. Krankheit, Familienzusammenführung, Schulbesuch, erfolgte 
Integration, Gewalt), ökonomische Kriterien (Nachweis eines Beschäftigungs-
verhältnisses, eigenes Einkommen, ausreichend Wohnraum) und die Nichtgefährdung 
der inneren Sicherheit (Beisbart 2002, Sachverständigenrat für Zuwanderung und 
Integration 2004). Von den Behörden wird insbesondere der Nachweis eines 
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Beschäftigungsverhältnisses verlangt, da Papierlose nur so die Möglichkeit haben einen 
Legalisierungsantrag stellen zu können (Sachverständigenrat für Zuwanderung und 
Integration 2004, OECD 2003).  
In einigen europäischen Staaten wie Belgien, Frankreich, Griechenland, Italien, 
Niederlande, Portugal und Spanien haben in den letzten Jahrzehnten wiederkehrende 
Legalisierungsprogramme stattgefunden (Garson 2000, Bruycker 2000, Schönwälder et 
al. 2004). In Einzelfällen sind in Deutschland derartige Legalisierungen möglich, wobei 
es keine kollektiven Legalisierungsprogramme wie in anderen europäischen Ländern 
gibt (Vogel/Cyrus 2008). Nach dem Sachverständigenrat für Zuwanderung und 
Integration (2004) liegt die Zurückhaltung Deutschlands bezüglich kollektiver 
Legalisierungsprogramme im Vergleich zu anderen europäischen Ländern in der 
vorherrschenden Rechtskultur, „in der das Legalitätsprinzip über dem 
Opportunitätsprinzip steht“ (Sachverständigenrat für Zuwanderung und Integration 
2004: 360). Daher erscheint die Erlangung eines legalen Aufenthalts in Deutschland in 
Form eines kollektiven Legalisierungsprogramms auch zukünftig nicht realistisch zu 
sein (Schönewälder et al. 2004, Sachverständigenrat für Zuwanderung und Integration 
2004, Vogel/Cyrus 2008). 
2.3 Sozialstrukturelle Merkmale und Lebenssituation von  Menschen ohne 
legalen Aufenthaltsstatus 
Im Folgenden wird ein Überblick über die verschiedenen Möglichkeiten zur Erfassung 
der Größenordnung und des Entwicklungstrends von Menschen ohne legalen 
Aufenthaltsstatus gegeben. Im Anschluss erfolgt eine Darstellung der demographischen 
Merkmale sowie der Lebenssituation dieser Personengruppe. Abschließend werden die 
Zugänge zu Bildungseinrichtungen und ihre Bedeutung für Kinder und Jugendliche im 
Zusammenhang mit illegalem Aufenthalt erläutert.  
2.3.1 Größenordnung und Entwicklungstrends  
Es existieren auf Grundlage der verfügbaren statistischen Zahlen bislang keine validen 
Daten zur Anzahl der Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus in Deutschland, da 
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verlässliche Aussagen über die Größenordnung der Personen ohne Aufenthaltsstatus 
schwer zu gewinnen sind (Borde et al. 2009, Schlöpker et al. 2009, Sinn et al. 2006, 
Schönwälder et al. 2004, Cyrus 2004). Zur Größenordnung dieser heterogenen 
Personengruppe gibt es nur Schätzungen und diese schwanken sowohl im Bericht der 
unabhängigen Zuwanderungskommission, aber auch in mehreren Berichten des 
Bundesministeriums für Migration und Flüchtlinge als auch in einer Vielzahl meist 
kleinerer wissenschaftlicher Untersuchungen von 100.000 bis über eine Million 
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus in Deutschland (Alt 2003, Cyrus 2004, 
Lederer 2004, Sinn et. al. 2006, Worbs et al. 2005). Während Cyrus (2004) in seinem 
Gutachten für den Sachverständigenrat für Zuwanderung und Integration von 
ungesicherten Schätzungen von bis zu 1,3 Millionen Menschen ohne Aufenthaltsstatus 
in Deutschland spricht, geht Alt (1999) von 500.000 bis zu 1,5 Millionen illegaler 
Migranten aus. Lederer (2004) schätzt hingegen unter Berücksichtigung der 
Polizeilichen Kriminalstatistik (PKS), dass die Anzahl der Personen ohne legalen 
Aufenthaltsstatus seit Mitte der 1990er Jahre konstant ca. 100.000 beträgt. 
Trotz der Schwierigkeit, die Größenordnung der Personen ohne Aufenthaltsstatus in 
Deutschland zu erfassen, können anhand einiger Indikatoren Entwicklungstrends 
aufgezeigt werden. Im Folgenden werden Indikatoren beschrieben, die Hinweise auf 
Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus in der Bevölkerung in Deutschland geben, 
ohne jedoch die Personengruppe als solche zu messen (Bundesamt für Migration und 
Flüchtlinge 2008). Bei Eintritt oder Austritt in die Illegalität können Papierlose in 
Deutschland Hinweise in amtlichen Statistiken hinterlassen (Vogel 2002). Die Statistik 
der Bundespolizei gibt Auskunft über die Zahl der unerlaubten Einreisen von 
Ausländern sowie über die Zahl der Aufgriffe von Geschleusten und Schleusern an den 
bundesdeutschen Land- und Seegrenzen. Weiterhin gibt die Statistik Auskunft über die 
Zahl der unerlaubten Einreisen an Flughäfen als auch über die im Inland festgestellten 
Papierlosen. Darüber hinaus lassen sich Anhaltspunkte über die vom 
Bundeskriminalamt erstellte Polizeiliche Kriminalstatistik mit Zahlen zur unerlaubten 
Einreise nach § 95 Abs. 1 Nr. 3 und Abs. 2 Nr. 1a AufenthG und Zahlen zur 
Einschleusung von Ausländern nach § 96 AufenthG finden. Bei der Bewertung der 
Daten der Bundespolizei und der PKS ist allerdings zu berücksichtigen, dass auf Grund 
unterschiedlicher Erfassungskriterien (Eingangsstatistik bei der Bundespolizei, 
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Ausgangsstatistik bei der PKS) ein direkter Vergleich der Zahlen nicht möglich ist 
(Bundesamt für Migration und Flüchtlinge 2009). Daher werden im Folgenden 
zusätzlich die Asylstatistiken des Bundesamtes für Migration und Flüchtlinge, die 
Erhebungen auf Basis einer EU-Datenbank als auch Schätzungen der Größenordnung 
der illegal aufhältigen Bevölkerung aus Sicht von nationalen und internationalen 
Wissenschaftlern aufgezeigt (Beauftragte der Bundesregierung für Migration, 
Flüchtlinge und Integration 2010, Sinn et al. 2006). 
(1) Feststellungen von unerlaubt eingereisten Ausländern an den deutschen 
Grenzen
Werden Personen beim Versuch der unerlaubten Einreise durch grenzpolizeiliche 
Kontrollen aufgegriffen, gehen sie in die Statistik der Bundespolizei ein. Diese 
berücksichtigt sowohl Aufgriffe an den Land- und Seegrenzen und Flughäfen als auch 
Feststellungen im Inland (Sinn et al. 2006).  
Während in den Jahren von 1998 bis 2007 (Ausnahme: 2006) die  Zahl der offiziell 
registrierten unerlaubten Einreisen von 40.201 auf 15.551 kontinuierlich 
zurückgegangen ist, stieg 2008 als auch 2009 die Zahl der Feststellungen von unerlaubt 
eingereisten Ausländern an den Grenzen (siehe Abbildung 1) (Bundesamt für Migration 
und Flüchtlinge 2010a). Die Bundespolizei registrierte 2009 insgesamt 19.416 unerlaubt 
eingereiste Personen (2008: 17.947). Während für das Jahr 2010 (17.831) diesbezüglich 
ein Rückgang festzustellen ist, steigt die Zahl der unerlaubten Einreisen 2011 (21.158) 
an den deutschen Grenzen wieder an (Bundesamt für Migration und Flüchtlinge 2011).  
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Abbildung 1: Feststellung von unerlaubt eingereisten Ausländern an den deutschen Grenzen von 
1990 bis 2011 (eigene Darstellung in Anlehnung an Bundesamt für Migration und Flüchtlinge 
(2011)) 
Allerdings lassen sich die Feststellungen von unerlaubt eingereisten Ausländern an den 
deutschen Grenzen seit dem Jahr 2008 nicht mit den Vorjahren vergleichen. Die 
rechtlichen Rahmenbedingungen an den deutschen Binnengrenzen haben sich, vor allem 
zu Polen und der Tschechischen Republik, bedeutend verändert. Während vor dem 
Wegfall dieser Grenzkontrollen illegal reisende Personen von den Grenzbehörden vor 
erfolgter Einreise zurückgewiesen wurden, werden seit dem Wegfall illegal reisende 
erst nach erfolgter Einreise festgestellt.   
Unerlaubte Einreisen wurden für das Jahr 2009 am häufigsten an der deutsch-
österreichischen Grenze verzeichnet (3.598 Personen), was im Vergleich zum Vorjahr 
einem Anstieg von 4% entspricht (2008: 3.455 Feststellungen). Während an der Grenze 
zur Schweiz als auch an der Ostgrenze (Polen und Tschechische Republik) 2009 
weniger unerlaubte Einreisen erfasst wurden, sind an der Westgrenze (Belgien, 
Niederlande, Luxemburg und Frankreich) steigende Zahlen zu verzeichnen (Bundesamt 
für Migration und Flüchtlinge 2010a).   
Ferner zeigt sich, dass die irreguläre Migration auf dem Luftweg weiter zunimmt. Im 
Jahr 2009 stieg die Zahl der Feststellungen im Vergleich zum Vorjahr um 29% (2009:  
6.895,  2008:  5.331). Dabei registriert die Bundespolizei 89% der Feststellungen zur 
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unerlaubten Einreise auf dem Luftweg im Schengen-Luftverkehr. Die 
Flugverbindungen aus Griechenland, Italien, Spanien, Frankreich, der Schweiz und 
Polen sind dabei am häufigsten vertreten (Bundesamt für Migration und Flüchtlinge 
2010a).  
Im Jahr 2009 wurden am häufigsten afghanische Staatsangehörige (10,6%) wegen 
unerlaubter Einreise festgestellt (siehe Abbildung 2). Dies ist im Vergleich zum Vorjahr 
ein enormer Anstieg (+289%). Es folgen mit 8,1% Staatsangehörige aus dem Irak, 
gefolgt von der Türkei (7,5%), China (6,2%) und der Russischen Föderation (6,1%). 
Während bei Staatsangehörigen aus dem Irak, der Türkei und China sinkende Zahlen 
hinsichtlich unerlaubter Einreisen registriert werden, ist die Anzahl der russischen 
Staatsangehörigen wieder gestiegen (Bundesamt für Migration und Flüchtlinge 2010a).  
Abbildung 2: Feststellungen von unerlaubt eingereisten Ausländern an den deutschen Grenzen 
nach Staatsangehörigkeiten im Jahr 2009 (eigene Darstellung in Anlehnung an Bundesamt für 
Migration und Flüchtlinge (2010a: 206)) 
Insgesamt gesehen wird deutlich, dass seit 2008 eine Zunahme der Feststellungen von 
unerlaubt eingereisten Ausländern an den deutschen Grenzen festzustellen ist. Die 
Gründe für diese Zunahme können aus der zugrundeliegenden Literatur nicht 
hinreichend beantwortet werden. Ob es beispielsweise an der Zunahme von Kriegen in 
der Welt oder an der gegebenenfalls zunehmenden Kontrollintensität an den deutschen 
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Grenzen liegt, kann weder aus den Daten des Bundesamtes für Migration und 
Flüchtlingen noch aus anderen wissenschaftlichen Untersuchungen entnommen werden.  
(2) Feststellungen von Geschleusten und Schleusern an den deutschen Grenzen 
Von der Bundespolizei werden Daten zu Schleusern und geschleusten Personen an den 
Grenzen erhoben (Sinn et al. 2006). Nach Neske et al. (2004) werden Personen als 
Schleuser oder Menschenschmuggler bezeichnet, die gegen einen Vermögensvorteil die 
unerlaubte Ein- und Durchreise von Migranten organisieren und durchführen. Seit 2006 
ist die Anzahl der aufgegriffenen Schleuser rückläufig (siehe Tabelle 1). Für das Jahr 
2009 konnten von der Bundespolizei 947 (2010: 711) Schleuser festgestellt werden, was 
im Vergleich zu 2008 ein Rückgang von 12,8% ist. Während von 2006 bis 2008 ein 
Rückgang der aufgegriffenen Geschleusten registriert werden konnte, sind die Zahlen 
im Jahr 2009 (3.612 Geschleuste an deutschen Grenzen) im Vergleich zu 2008 um 
27,8% gestiegen. Im Jahr 2010 ist die Zahl der aufgegriffenen Geschleusten (4.050) 
nochmals gestiegen (Bundesamt für Migration und Flüchtlinge 2010a, Bundesamt für 
Migration und Flüchtlinge 2012). 
Tabelle 1: An bundesdeutschen Grenzen aufgegriffene Geschleuste, Schleuser sowie 
Schleusungsfälle von 1990 bis 2010 
Aufgegriffene 
Geschleuste
Aufgegriffene Schleuser Schleusungsfälle Geschleuste pro 
Schleusung
Aufgegriffene Schleuser 
pro Schleusungsfall
1990 1.794 847 598 3,0 1,4
1991 1.802 619 398 4,5 1,6
1992 3.823 1.040 699 5,5 1,5
1993 8.799 2.427 1.731 5,1 1,4
1994 5.279 1.788 1.419 3,7 1,3
1995 5.848 2.323 1.700 3,4 1,4
1996 6.562 2.215 1.775 3,7 1,2
1997 8.288 2.023 1.707 4,9 1,2
1998 12.533 3.162 2.725 4,6 1,2
1999 11.101 3.410 2.829 3,9 1,2
2000 10.320 2.740 2.690 3,8 1,0
2001 9.194 2.463 2.567 3,6 1,0
2002 5.713 1.844 1.837 3,1 1,0
2003 4.903 1.485 1.465 3,3 1,0
2004 4.751 1.534 1.488 3,2 1,0
2005 2.991 1.232 1.199 2,5 1,0
2006 3.537 1.444 1.311 2,7 1,1
2007 3.345 1.282 1.219 2,7 1,1
2008 2.827 1.086 1.120 2,5 1,0
2009 3.612 947 1.739 2,1 0,5
2010 4.050 711 2.180 1,9 0,3
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bundesamt für Migration und Flüchtlinge (2012: 278).    
(3) Asylstatistiken des Bundesamtes für Migration und Flüchtlinge 
Sobald illegal eingereiste oder aufhältige Migranten einen Antrag auf Asyl stellen, 
werden sie vom Bundesamt für Migration und Flüchtlinge statistisch erfasst. Die 
jährliche aufgestellten Asylzugangsstatistiken und Asylverfahrensstatistiken enthalten 
jedoch keine Angaben über die Form des Aufenthalts und die Aufenthaltsdauer im Land 
vor der Asylantragstellung (Sinn et al. 2006). Politisch verfolgten Ausländern wird nach 
Art. 16a des Grundgesetzes das Recht auf Asyl in Deutschland gewährt. Aus Gründen 
wie politischer Verfolgung (§ 60 Abs. 1 AufenthG) im Heimatland oder aus 
humanitären Gründen (§ 60 Abs. 2 AufenthG) kann ein Abschiebungsschutz bewilligt 
werden. Der Asylantrag ist immer an einen Abschiebungsschutzantrag nach § 60 
AufenthG gekoppelt. Die Prüfung der Asylanträge nach Art. 16a GG und der 
Flüchtlingseigenschaft nach § 60 AufenthG obliegt dem Bundesamt für Migration und 
Flüchtlinge in Nürnberg.  
Mit Ausnahme des Jahres 2001 ist die Zahl der Asylanträge zwischen Mitte der 1990er 
Jahre und dem Jahr 2007 in Deutschland enorm gesunken (Bundesamt für Migration 
und Flüchtlinge 2010b). Während im Jahr 2007 die geringsten Asylanträge (19.164) seit 
1995 zu verzeichnen sind, stiegen die Zahlen im Jahr 2008 (21.365) wieder leicht an. 
Werden in die Berechnungen die Folgeanträge (Anträge im Anschluss an einen 
Erstantrag) mitberücksichtigt, so ist insgesamt im Jahr 2008 ein Rückgang im Vergleich 
zu 2007 zu verzeichnen (siehe Tabelle 2). Erst im Jahr 2009 ist wieder ein Anstieg der 
Asylanträge (insgesamt 33.035) zu beobachten (Bundesamt für Migration und 
Flüchtlinge 2010b). Nach Alt (1999) hat sich in qualitativen Untersuchungen gezeigt, 
dass eine Reihe von rechtskräftig abgelehnten Asylbewerbern, die offiziell zur Ausreise 
verpflichtet sind, diese Verpflichtung umgehen und sich in die aufenthaltsrechtliche 
Illegalität begeben. Eine einfache Interpretation der Zahl der abgelehnten Asylanträge 
als Zugang in die aufenthaltsrechtliche Illegalität ist nicht möglich, da nicht bekannt ist, 
welcher Anteil der abgelehnten Asylbewerber sich tatsächlich illegal im Land aufhält. 
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Tabelle 2: Entwicklung der jährlichen Antragszahlen seit 1995 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bundesamt für Migration und Flüchtlinge 2010b: 17) 
(4) Polizeiliche Kriminalstatistik des Bundeskriminalamtes 
Die Polizeiliche Kriminalstatistik wird einmal jährlich vom Bundeskriminalamt in 
Zusammenarbeit mit den Landeskriminalämtern erstellt und unterscheidet alle einer Tat 
verdächtigen Ausländer auch nach der Art des Aufenthalts. Die PKS ist eine 
Tatverdächtigen-Statistik, die keine Informationen über anschließende rechtskräftige 
Verurteilungen beinhaltet (Bundeskriminalamt 2010, Sinn et al. 2006). Personen ohne 
Aufenthaltsstatus werden in die PKS aufgenommen, wenn sie z.B. im Rahmen einer 
allgemeinen Personen- oder Verkehrskontrolle oder im Zusammenhang mit 
Ermittlungen wegen anderer Straftaten erfasst werden (Vogel 2003).  
Im Jahr 2010 wurden insgesamt 46.487 Tatverdächtige mit illegalem Aufenthalt in der 
PKS aufgeführt. Darunter fallen 44.570 nichtdeutsche Tatverdächtige wegen Verstoßes 
gegen das Aufenthalts- bzw. das Asylverfahrensgesetz sowie das Freizügigkeitsgesetz. 
Insgesamt gesehen ist die Anzahl der illegal aufhältigen Tatverdächtigen seit 1998 
kontinuierlich gesunken (siehe Abbildung 3) (Bundesamt für Migration und Flüchtlinge 
2012).  
Jahr Einträge Folgenanträge Insgesamt
ϭϵϵϱ ϭϮϳ͘ϵϯϳ ϯϵ͘Ϭϭϰ ϭϲϲ͘ϵϱϭ
ϭϵϵϲ ϭϭϲ͘ϯϲϳ ϯϮ͘ϴϮϲ ϭϰϵ͘ϭϵϯ
ϭϵϵϳ ϭϬϰ͘ϯϱϯ ϰϳ͘ϯϰϳ ϭϱϭ͘ϳϬϬ
ϭϵϵϴ ϵϴ͘ϲϰϰ ϰϰ͘ϳϴϱ ϭϰϯ͘ϰϮϵ
ϭϵϵϵ ϵϱ͘ϭϭϯ ϰϯ͘ϮϬϲ ϭϯϴ͘ϯϭϵ
ϮϬϬϬ ϳϴ͘ϱϲϰ ϯϵ͘Ϭϴϰ ϭϭϳ͘ϲϰϴ
ϮϬϬϭ ϴϴ͘Ϯϴϳ ϯϬ͘Ϭϭϵ ϭϭϴ͘ϯϬϲ
ϮϬϬϮ ϳϭ͘ϭϮϳ ϮϬ͘ϯϰϰ ϵϭ͘ϰϳϭ
ϮϬϬϯ ϱϬ͘ϱϲϯ ϭϳ͘Ϯϴϱ ϲϳ͘ϴϰϴ
ϮϬϬϰ ϯϱ͘ϲϬϳ ϭϰ͘ϱϰϱ ϱϬ͘ϭϱϮ
ϮϬϬϱ Ϯϴ͘ϵϭϰ ϭϯ͘ϵϵϰ ϰϮ͘ϵϬϴ
ϮϬϬϲ Ϯϭ͘ϬϮϵ ϵ͘Ϭϳϭ ϯϬ͘ϭϬϬ
ϮϬϬϳ ϭϵ͘ϭϲϰ ϭϭ͘ϭϯϵ ϯϬ͘ϯϬϯ
ϮϬϬϴ Ϯϭ͘ϯϲϱ ϱ͘ϱϴϬ Ϯϲ͘ϵϰϱ
ϮϬϬϵ Ϯϳ͘ϲϱϬ ϱ͘ϯϴϱ ϯϯ͘Ϭϯϱ
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Abbildung 3: Illegal aufhältige Tatverdächtige in Deutschland von 1994 bis 2010 (eigene 
Darstellung in Anlehnung an Bundesamt für Migration und Flüchtlinge (2012: 170)  
(5) EU-Datenbank – das Projekt CLANDESTINO 
Irreguläre Migration spielt in der EU-Migrationspolitik eine große Rolle (Sciortino 
2004, Kovacheva/Vogel 2008, Cyrus 2009). Daher ist die Anzahl von Personen ohne 
legalen Aufenthaltsstatus in der EU von enormem Interesse. Das genaue Ausmaß von 
irregulär aufhältigen Migranten lässt sich allerdings auch auf EU-Ebene nur schwer 
bestimmen (Lavenex 2009).  
Vor diesem Hintergrund hat die EU das Projekt CLANDESTINO („Irregular Migration: 
Counting the Uncountable. Data and Trends across Europe“) in Auftrag gegeben, 
welches als Kooperationsprojekt von zwölf EU-Mitgliedsstaaten (Griechenland, Italien, 
Frankreich, Spanien, Niederlande, Großbritannien, Deutschland, Österreich, Polen, 
Ungarn, Slowakei und Tschechische Republik) und drei Nicht-EU-Ländern (Türkei, 
Ukraine und Marokko), die als Transitländer für Migration nach Europa gelten, von 
2000-2007 durchgeführt wurde. Ziel der Studie war es, umfassende Statistiken, 
Indikatoren und Schätzungen zu irregulärer Migration in den ausgewählten Ländern 
zusammenzustellen (Kovacheva/Vogel 2009, Vogel/Cyrus 2008). 
Es wurden Daten und Schätzungen zu irregulärer Migration gesammelt, bewertet und 
analysiert (Kovacheva/Vogel 2008). Darauf aufbauend wurde eine Datenbank zu 
ϭϮϱ͘Ϭϯϴ
ϭϯϭ͘ϰϱϲ
ϭϯϳ͘ϮϯϮ
ϭϯϴ͘ϭϰϲ
ϭϰϬ͘ϳϳϵ
ϭϮϴ͘ϯϮϬ
ϭϮϰ͘ϮϲϮ
ϭϮϮ͘ϱϴϯ
ϭϭϮ͘ϱϳϯ
ϵϲ͘ϭϵϳ
ϴϭ͘ϬϰϬ
ϲϰ͘ϳϰϳ
ϲϰ͘ϲϬϱ
ϱϴ͘ϴϵϵ
ϱϭ͘ϭϱϰ
ϰϲ͘ϭϯϮ
ϰϲ͘ϰϴϳ
Ϭ
ϮϬ͘ϬϬϬ
ϰϬ͘ϬϬϬ
ϲϬ͘ϬϬϬ
ϴϬ͘ϬϬϬ
ϭϬϬ͘ϬϬϬ
ϭϮϬ͘ϬϬϬ
ϭϰϬ͘ϬϬϬ
ϭϲϬ͘ϬϬϬ
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irregulärer Migration entwickelt, die seit Februar 2009 der Öffentlichkeit zur Verfügung 
steht (http://irregular-migration.hwwi.net). Kern der Datenbank sind Daten und 
Schätzungen über den Umfang irregulärer Migration in der EU.   
Auf Basis der EU-Länderberichte des CLANDESTINO-Projekts hat das Hamburgische 
Weltwirtschaftsinstitut (HWWI) eine grobe Schätzung zum Gesamtumfang illegalen 
Aufenthalts in der Europäischen Union für das Jahr 2005 erstellt. Demnach gibt es in 
der EU zwischen 2,8 und 6 Millionen Personen ohne Aufenthaltsstatus 
(Bundesministerium für Migration und Flüchtlinge 2009, Kovacheva/Vogel 2009, 
Cyrus 2009). Es wird davon ausgegangen, dass jährlich etwa 350.000 bis 500.000 neue 
Migranten ohne Aufenthaltsstatus auf EU-Ebene hinzukommen (Lavenex 2009). 
Im Rahmen des EU-Projekts wurden für die EU-Gesamtschätzung die 
Bevölkerungsanteile der Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus verglichen und für 
jedes Land ein Mindest- und Maximalanteil bestimmt (Vogel/Kovacheva 2009). 
Allerdings sind Vogel/Kovacheva (2009) der Ansicht, dass diese EU-Gesamtschätzung 
im Bezug auf die selbst aufgestellten Kriterien nur von geringer Qualität sein kann, da 
für viele Länder keine oder nur sehr grobe, auf Expertenschätzungen beruhende Zahlen 
vorliegen. Jedoch können die erstmals aufgestellten Daten und Schätzungen zu einer 
verbesserten Gesamtschätzung für Europa weiterentwickelt werden, wenn für immer 
mehr Länder Schätzungen mit guter Qualität erstellt werden (Vogel/ Kovacheva 2009).  
(6) Schätzungen der Größenordnung von Personen ohne legalen 
Aufenthaltsstatus 
In der Öffentlichkeit wird immer wieder eine stark voneinander abweichende 
Größenordnung für Personen ohne regulären Aufenthaltsstatus genannt, da es bis heute 
keine zuverlässige Methode für eine Berechnung bzw. Schätzung dieser Personen-
gruppe gibt. Diese beruhen häufig nicht auf wissenschaftlichen Grundlagen und sind für 
politische Entscheidungen oft ungeeignet (Bundesamt für Migration und Flüchtlinge 
2010a). Die Größenordnung ist von vielen verschiedenen Faktoren abhängig, wie von 
Zu- und Fortzügen, Geburten und Sterbefällen, dem Zugang in die aufenthaltsrechtliche 
Illegalität oder der Erlangung eines legalen Aufenthaltsstatus. Aufgrund der 
unterschiedlichen Muster illegaler Aufenthalte sind die immer wieder genannten 
Schätzungen mit großen Unsicherheiten behaftet (Sinn et al. 2006). Schätzungen 
zufolge, gibt es weltweit ca. 40 Millionen Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus 
Forschungsstand: Gesundheitsversorgung von Menschen ohne regulären 
Aufenthaltsstatus 
52 
(Lindert 2003, Deutsches Institut für Menschenrechte 2008, Wiesner et al. 2008). Allein 
in den USA leben schätzungsweise über elf Millionen Migranten ohne Aufenthaltsstatus 
(Passel/Cohen 2011, Hoefer et al.2011, Süssmuth 2005). Im Vergleich dazu haben sich 
nach Berechnungen von Hoefer et al. (2011) im Jahr 1980 noch weniger als eine 
Million Menschen ohne regulären Aufenthaltsstatus in den USA aufgehalten.    
Um zu einer Schätzung der Größenordnung von Papierlosen in Deutschland zu 
gelangen, wird immer wieder auf das sogenannte Multiplikatorenprinzip verwiesen 
(Vogel 2002). Dabei wird die Zahl der nach ihrer illegalen Einreise bzw. Schleusung 
aufgegriffenen Personen (amtliche Daten Bundespolizei/PKS) mit einem Faktor 'x' 
multipliziert, so dass ein hochgerechneter Schätzwert an erfolgreichen Einreisen 
definiert werden kann. Dieser Faktor 'x' wird nach Alt (1999) mal mit fünf und mal mit 
drei angegeben. Somit verschiebt sich das Problem, die Größenordnung der Personen 
ohne Aufenthaltsstatus in Deutschland abzuschätzen, auf die Ermittlung des 
Multiplikators (Vogel 2002).  
Es gibt eine Reihe von Argumenten gegen eine Anwendung des Multiplikatorenprinzips 
auf statistische Daten. Diese werden im Folgenden in Anlehnung an Vogel (2002) und 
Alt (1999) dargestellt: 
• Aus den amtlichen Statistiken ist nicht zu entnehmen, wie viele Personen bereits 
mehrfach versucht haben, die Grenze zu überwinden, d.h. eine Person, die 
viermal aufgegriffen wurde, kann viermal als "Aufgriff" statistisch erfasst sein. 
• Die Zahl der Aufgriffe ist abhängig von der Kontrolldichte. Die Zahl der 
Aufgriffe steigt, sobald mehr kontrolliert wird. 
• Die grenzpolizeilichen Statistiken erfassen keine Ausreisen, sondern lediglich 
illegale Einreisen. Unter den Papierlosen gibt es eine Reihe von Saisonpendlern, 
so dass die Hochrechnung von Einreisen zu überhöhten Ergebnissen führen 
kann.  
• Die Zahlen können unterschiedlich gedeutet werden. Zum einen kann die 
steigende Zahl an Aufgriffen an der verbesserten oder zunehmenden Kontrolle 
liegen. Zum andren könnte sie aber auch auf eine gestiegene Anzahl an illegalen 
Grenzübertritten zurückzuführen sein.  
• In der grenzpolizeilichen Statistik werden einige Gruppen nicht berücksichtigt. 
Es werden weder scheinlegal eingereiste Migranten noch untergetauchte 
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Asylbewerber noch „Overstayer“ registriert. Diese werden eher durch die 
Statistiken der Arbeits- und Hauptzollämter oder durch Polizeistatistiken bei 
Inlandskontrollen erfasst.  
• In den grenzpolizeilichen Statistiken fehlen die Erkenntnisse öffentlicher oder 
privater Ausländerberatungsstellen, so dass widersprüchliche Größenordnungen 
durch den Bundesgrenzschutz, den Polizeilichen Kriminalstatistiken sowie den 
Ausländerbehörden entstehen können.  
Daher kommt Vogel (1999: 177) im Hinblick auf die oben dargestellte Problematik zu 
dem Schluss: 
„Insgesamt ist es nach meiner Einschätzung in Deutschland sehr viel schwieriger als in 
den USA, eine seriöse Schätzung der Größenordnung illegalen Aufenthalts abzugeben. 
Die angedeuteten Möglichkeiten zur Nutzung vorhandener Zahlen oder zur Erhebung 
von Zahlen sind jedoch noch nicht völlig exploriert worden. Wenn der Staat 
Schätzungen vornehmen wollte oder mit Wissenschaftlern zu diesem Zweck kooperieren 
wollte, wäre es durchaus möglich, zumindest für einige Bereiche realistische 
Größenordnungen abzuschätzen."  
Nach Alt (2005b, 1999) kann eine Schätzung der Größenordnung am ehesten dadurch 
realisiert werden, wenn aus allen Bezugsquellen ein Schätzwert herangezogen wird. Da 
dies allerdings noch nicht verwirklicht werden konnte, gehen die von einer Reihe von 
Experten aufgestellten Schätzungen nach Alt (2005b: 6) in die Kategorie „intelligenten 
Ratens“ ein. Im Sinne eines „intelligenten Ratens“ geht Alt (2005b) davon aus, dass 
sich zwischen einer Million und anderthalb Millionen Personen ohne Aufenthaltsstatus 
in Deutschland aufhalten. Alt (2005b) kommt zu dem Ergebnis, dass in deutschen 
Großstädten mit über 200.000 Einwohnern ein Durchschnittswert an papierlosen 
Migranten von bis zu zwei Prozent der Bevölkerung realistisch ist.  
Zum Vergleich berichten in den Niederlanden Engbersen/van der Leun (2002) von 
offiziellen Schätzungen, wonach in den größten Städten (Amsterdam, Rotterdam) von 
einem Anteil an Personen ohne Aufenthaltsstatus von bis zu fünf Prozent der 
Stadtbevölkerung ausgegangen wird. Diese Schätzung hält Alt (2005b) für überhöht. 
Die Aussage beruht auf Hochrechnungen im Rahmen seiner Forschungsprojekte zur 
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Lebenssituation von Migranten ohne Aufenthaltsstatus in Leipzig und München, 
wonach in Leipzig 8 000 und in München 40 000 Ausländer illegal aufhältig leben (Alt 
2005a, Cyrus 2004). Verglichen mit der aktuellen Einwohnerzahl (gerundete 
Gesamteinwohnerzahl in Leipzig am 31. Dezember 2013: 531.000) leben demnach 
1,5% der Gesamtbevölkerung in Leipzig ohne regulären Aufenthaltsstatus. In München 
wären es mit 2,8% (gerundete Gesamteinwohnerzahl am 31. Dezember 2013: 
1.408.000) fast doppelt so viele Personen ohne regulären Aufenthaltsstatus. 
   
Für die vorliegende Studie ist ein Blick auf die Städte Hannover und Bremen 
interessant, da sie für die durchgeführte qualitative Untersuchung als Erhebungsorte 
dienten. Nach Schätzungen von Wiesner et al. (2008), die sich auf Schätzungen anderer 
europäischer Großstädte berufen, kann für den Stadtstaat Bremen von mindestens 4.000 
Papierlosen ausgegangen werden. Für die Stadt Hannover sind dem Autor keine Studien 
zur genauen Schätzung für die Anzahl von Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus 
bekannt.  
Ziehen wir die von Alt (2003) aufgestellte Annahme für eine eigene Schätzung heran, 
wonach der Anteil an Papierlosen in deutschen Großstädten bei einer Einwohnerzahl 
von über 200.000 von bis zu zwei Prozent realistisch ist, liegt die Anzahl im Stadtstaat 
Bremen (gerundete Gesamteinwohnerzahl am 31. Dezember 2013: 549.000) bei ca. 
10.980 Papierlosen. Bei einer gerundeten Gesamteinwohnerzahl von 518.000 (Stand: 
31. Dezember 2011) für die Stadt Hannover und dem Richtwert von 2%  liegt nach 
eigenen Berechnungen die Zahl der Papierlosen bei ca. 10.360.   
Die dargestellten Indikatoren und Schätzungen zur Größenordnung der Papierlosen 
machen deutlich, dass die Zahlen sehr unterschiedlich und nicht miteinander zu 
vergleichen sind. Mit den verschiedenen amtlichen Statistiken können aktuell lediglich 
Tendenzen aufgezeigt werden. In Deutschland fehlen bislang repräsentative Studien, die 
wissenschaftlich aussagekräftige Daten liefern. Die bislang durchgeführten Studien 
lassen keine Gesamteinschätzung der Größenordnung der Papierlosen zu. Lediglich 
Forschungsansätze wie das EU-Projekt CLANDESTINO geben zumindest die 
Hoffnung, dass zukünftig eine bessere Einschätzung der Größenordnung von 
Papierlosen auf europäischer Ebene gegeben werden kann.    
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2.3.2 Demographische Merkmale  
Eine sozialstrukturelle Bestandsaufnahme der illegalen Bevölkerung in Deutschland 
nach Kriterien wie Alter und Geschlecht kann nur annähernd erfolgen, da Personen 
ohne legalen Aufenthaltsstatus grundsätzlich versuchen, sich behördlichen Kontakten 
und somit auch einer statistischen Erfassung zu entziehen. Bei Papierlosen handelt es 
sich insgesamt gesehen um eine sehr heterogene Gruppe. Neben Arbeitsmigranten 
umfasst sie unter anderem Flüchtlinge, abgelehnte Asylbewerber, Kinder und ältere 
Menschen, die bei ihren in Deutschland ansässigen Familien leben wollen, aber die 
Bedingungen für den Familiennachzug nicht erfüllen, zur Prostitution gezwungene 
Frauen oder auch Studierende und Au-Pairs, die ihre legale Aufenthaltszeit überziehen 
(Bommes/Wilmes 2007, Schönwalder et al. 2004).  
Bei Betrachtung der Erkenntnisse aus empirischen Untersuchungen ist die 
überwiegende Mehrzahl der irregulär aufhältigen Personen im erwerbsfähigen Alter 
(Vogel/Aßner 2011, 2009, Vogel et al. 2009, Hoff 2009, Sinn et al. 2006). Nach Cyrus 
(2004) liegt hinsichtlich der Altersstruktur der Schwerpunkt zwischen 20 und 40 Jahren. 
Allerdings leben auch ältere Personen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität. Diese 
werden häufig von Ihren Kindern in die Bundesrepublik Deutschland nachgeholt. Sie 
leben ohne Aufenthaltsstatus, wenn sie die Voraussetzungen für die 
Familienzusammenführung nach deutschem Recht nicht erfüllen (Anderson 2003). Von 
besonderem Interesse ist auch die Zahl der Kinder ohne Aufenthaltsstatus. In einer vom 
Diakonischen Werk Hamburg beauftragten Studie kommt Vogel (2009) zu dem 
Ergebnis, dass eine Zahl von mindestens 8000 und maximal 30.000 Kindern ohne 
Aufenthaltsstatus (bis 16 Jahre) für Deutschland realistisch ist (vgl. auch Vogel/Aßner 
2009, Diakonie Hamburg 2009). Die Tendenz, dass die Zahl von Kindern in der 
aufenthaltsrechtlichen Illegalität zukünftig wächst, lässt sich daraus ableiten, dass 
medizinische Hilfsorganisationen über eine steigende Anzahl von Schwangerschaften 
berichten (Worbs et al 2005, Sinn et al. 2006).  
Hinsichtlich des Geschlechterverhältnisses ist die öffentliche Wahrnehmung, dass 
Männer häufiger vertreten sind als Frauen (Vogel/Aßner 2009). Trotz rückläufiger 
Gesamtzahlen hat sich der Frauenanteil an der illegal aufhältigen Bevölkerung von ca. 
20% auf 30% erhöht (Cyrus 2008, Vogel/Aßner 2011). Bei der Inanspruchnahme von 
medizinischen Hilfsorganisationen liegt der Frauenanteil sogar bei 60% (Kovacheva 
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2010). Männer und Frauen unterscheiden sich hinsichtlich der Altersverteilung. 
Während Männer tendenziell jünger sind, verteilen sich Frauen nach Schneider (2012) 
gleichmäßiger über die Altersjahrgänge und treten auch häufig in der Gruppe der über 
40-jährigen auf.  
Das Geschlechterverhältnis ist von den Beschäftigungsmöglichkeiten abhängig 
(Deutsches Rotes Kreuz 2004). In den neuen Bundesländern leben deutlich weniger 
Frauen als Männer ohne Aufenthaltsstatus, da sie häufig als private Haushaltshilfen 
beschäftigt sind und dort auf dem Arbeitsmarkt eine geringe Nachfrage besteht. 
Hingegen sind in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität lebende Frauen in westdeutschen 
Städten auf Grund der hohen Nachfrage an Haushaltshilfen stärker vertreten. Nach Lutz 
(2001) kann die Ausweitung des Arbeitsmarktes in Privathaushalten ein Indiz für den 
zunehmenden Anteil von Frauen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität sein. Insgesamt 
gesehen sind Männer nach den bisherigen Ergebnissen empirischer Studien jedoch 
weiterhin häufiger vertreten als Frauen (Alt 2003, Cyrus 2004, Deutsches Rotes Kreuz 
2004, Cyrus 2004, Worbs et al. 2005).  
2.3.3 Räumliche Verteilung 
Zur Erfassung der räumlichen Verteilung von Personen ohne Aufenthaltsstatus können 
Daten der PKS herangezogen werden, da bei Tatverdächtigen nach Aufenthaltsstatus 
differenziert wird. Hierbei ist jedoch zu berücksichtigen, dass Bundesländer, die bis zur 
EU-Osterweiterung im Jahr 2004 EU-Außengrenzen hatten, höhere Zahlen vorweisen 
konnten, da auch Festnahmen im Zusammenhang mit illegaler Einreise mit in die PKS 
eingehen. Der größte Anteil an Tatverdächtigen ohne legalen Aufenthaltsstatus für das 
Jahr 2003 lag daher in den Bundesländern Brandenburg, Sachsen und Mecklenburg-
Vorpommern, gefolgt von Hessen, Schleswig-Holstein und Bayern (Sinn et al. 2006). 
Im Vergleich dazu hat sich die Verteilung im Jahr 2010 leicht verändert. Am häufigsten 
tatverdächtigt sind nach Angaben des Bundeskriminalamtes (2011) Personen ohne 
legalen Aufenthaltsstatus im Bundesland Hessen (19,5%), gefolgt von Brandenburg 
(18,5%), Sachsen (17,5%) und Schleswig-Holstein (16,7%) (siehe Tabelle 3). In 
Niedersachsen liegt der Anteil bei 5,9% und in Bremen, als Bundesland mit der 
geringsten Anzahl an Tatverdächtigen ohne Aufenthaltsstatus, bei 0,6%  
(Bundeskriminalamt 2011). Im Vergleich dazu liegt die Anzahl an Tatverdächtigen 
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ohne regulären Aufenthaltsstatus in Hamburg bei 8,8% (Bundeskriminalamt 2011). Die 
Gründe für den großen Unterschied zwischen den Stadtstaaten Hamburg und Bremen 
können auf Basis der aktuell vorhandenen Literatur nicht hergeleitet werden.    
    
Tabelle 3: Länderverteilung nach dem Anlass des Aufenthalts nichtdeutscher Tatverdächtiger im 
Jahr 2010 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bundeskriminalamt (2011: 133) 
Nach Cyrus (2004) decken sich die PKS-Daten mit den Ergebnissen wissenschaftlicher 
Untersuchungen, wonach papierlose Migranten insbesondere in Großstädten zu finden 
sind. Grund für die höhere Ansiedlung in Großstädten sind vor allem die besseren 
Anschlussmöglichkeiten auf dem Arbeits- und Wohnungsmarkt. Da Personen ohne 
Aufenthaltsstatus insbesondere zu Beginn ihres irregulären Aufenthalts auf 
Unterstützung angewiesen sind, orientieren sie sich hinsichtlich ihres Wohnortes häufig 
an bereits ansässigen legalen Einwanderern aus ihrer Community (Pries 2001). Im 
ländlichen Raum sind papierlose Personen zumeist im Zusammenhang mit illegaler 
Tätigkeit beispielsweise in der Landwirtschaft vorzufinden. 
Ähnlich sieht es in den neuen Bundesländern aus, da sie aufgrund der oftmals nicht 
guten wirtschaftlichen Lage häufig nicht attraktiv für Personen ohne Aufenthaltsstatus 
sind. Die höchste Zahl an Papierlosen wird in Leipzig und Rostock vermutet. In beiden 
Städten sind insbesondere ehemalige vietnamesische DDR-Vertragsarbeitnehmer zu 
finden (Hentschel 1997, Weiss 2004). Während in Leipzig die Stationierung von 
Nichtdeutsche 
Tatverdächtige 
insgesamt
Arbeitnehmer Student/ Schüler
Tourist/  
Durchreisender Asylbewerber Sonstige
Baden-Württemberg 65.778 6,6 21,3 12,0 7,3 2,9 46,3
Bayern 78.686 12,7 21,0 6,6 10,8 4,0 41,7
Berlin 45.138 6,1 5,7 4,8 7,5 2,5 71,3
Brandenburg 8.892 18,5 2,6 1,2 17,6 6,0 51,9
Bremen 7394 0,6 0,2 0,2 0,3 0,6 98
Hamburg 21.898 8,8 13,5 7,6 5,4 7,3 55,0
Hessen 50.612 19,5 9,5 5,7 4,7 2,7 55,3
Mecklenburg-Vorpommern 3.256 11,1 7,6 2,2 11,0 9,4 53,8
Niedersachsen 36140 5,9 19,4 5,5 7,5 12 45,4
Nordrhein-Westfalen 114.012 6,5 14,1 6,4 5,3 3,7 61,4
Rheinland-Pfalz 22.890 10,1 17,6 7,7 11,1 3,3 43,6
Saarland 6.031 11,1 5,9 2,3 6,9 6,4 64,6
Sachsen 11.508 17,5 5,6 2,6 14,8 11,4 44,1
Sachsen-Anhalt 5.340 5,3 7,5 3,9 8,8 24,3 44,7
Schleswig-Holstein 11.307 16,7 12,7 5,0 6,5 8,2 48,7
Thüringen 3.588 15,6 3,5 3,2 9,4 9,5 57,0
Bundesgebiet insgesamt 471812 9,9 14,8 6,7 7,4 4,6 53,4
illegal
legal
Anlass des Aufenthalts nichtdeutscher Tatverdächtiger in %
Bundesland
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Streitkräften der ehemaligen UdSSR einen zusätzlichen Ausgangspunkt für papierlose 
Migranten bildete, führte die Verteilung von Asylbewerbern nach Alt (1999) zusätzlich 
dazu, dass sich auch eine Reihe von Afrikanern in Leipzig aufhalten.  
Hinsichtlich der alten Bundesländer spricht vieles dafür, dass Papierlose in den 
Großstädten aus sehr unterschiedlichen Nationen stammen. Allerdings lassen sich nach 
Cyrus (2004) regionale Unterschiede bei der nationalen Zusammensetzung erkennen. Er 
nennt für einige Migrantengruppen folgende regionale Schwerpunkte: 
• Im Rhein-Main-Gebiet leben insbesondere  papierlose Migranten aus Asien, die 
im Zusammenhang mit den dort stationierten US-Streitkräften kamen 
(philippinische Haushaltshilfen in den US-Haushalten). 
• Migranten ohne Aufenthaltsstatus aus Afrika sind eher in norddeutschen als in 
süddeutschen Städten vorzufinden. 
• In Süddeutschland sind Papierlose insbesondere aus dem südosteuropäischen 
Raum zu finden.  
• Vor dem 1. Mai 2004, dem Beitritt Polens in die Europäische Union, waren 
Personen ohne Aufenthaltsstatus aus Polen in ganz Deutschland zu finden, 
wobei auf Grund der Siedlungsgeschichte ein Schwerpunkt in Berlin und in 
Nordrhein-Westfalen angenommen wird.  
• Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus aus Lateinamerika werden in allen 
größeren Städten vermutet.  
2.3.4 Wohnsituation  
Das deutsche Mietrecht sieht vor, dass Vermieter verpflichtet sind, für die Anmeldung 
des Mieters beim Einwohnermeldeamt Sorge zu tragen. Papierlose kommen als 
Hauptmieter nicht in Frage, da sie keine gültigen Aufenthaltspapiere besitzen. Ferner 
können Papierlose die von Vermietern häufig geforderte Verdienstbescheinigung ihres 
Arbeitsgebers nicht nachweisen. Daher ist für sie die gängige Wohnungssuche über das 
Internet, Zeitungsannoncen oder einen Makler keine realistische Möglichkeit, weshalb 
die Betroffenen nach anderen Lösungen suchen (Alscher et al. 2001).  
Erste Anlaufstelle für Wohnmöglichkeiten sind vor allem Bekannte oder Verwandte aus 
dem Heimatland (Wilmes 2008). In der Studie von Anderson (2003) für die Stadt 
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München bestätigt sich, dass ethnische Netzwerke insbesondere zu Beginn der illegalen 
Einreise eine große Bedeutung für Personen ohne Aufenthaltsstatus haben. Zu Beginn 
sind papierlose Migranten in der Wohngemeinschaft noch erwünscht, aber beengte 
Wohnräume belasten auf Dauer die Gastfreundschaft. Dies führt dazu, dass sie nach der 
ersten Anlaufstelle häufig die Wohnung wechseln müssen (Lederer/Nickel 1997). So 
werden die Betroffenen oft innerhalb der ethnischen Community weitergereicht, 
wodurch allerdings die Gefahr besteht, dass einseitige Abhängigkeitsverhältnisse 
entstehen. 
Eine Möglichkeit sind auch Wohngemeinschaften der Migranten in der 
aufenthaltsrechtlichen Illegalität. Bommes/Wilmes (2007) berichten für die Stadt Köln 
von zumeist gleichgeschlechtlichen Wohngemeinschaften (zum Teil in Studenten-
wohnheimen), in denen sich Frauen oder Männer zusammenschließen und in Zwei- bis 
Dreizimmerwohnungen gemeinsam wohnen. Eine Person mit regulärem 
Aufenthaltsstatus stellt sich dabei als Hauptmieter zur Verfügung und teilt die 
anfallenden Kosten mit den weiteren illegal aufhältigen Mitbewohnern.  
Ferner gibt es Personen ohne Aufenthaltsstatus, die für sich eine eigene Wohnung 
organisieren. Dabei leben sie in Untermiete unter dem Namen eines Bekannten, der die 
Wohnung offiziell mietet. Münz et al. (2001: 87) sprechen in diesem Zusammenhang 
von sogenannter „Strohmiete“, in denen eine Wohnung durch legal aufhältige Freunde 
oder Bekannte angemietet wird. Weiterhin gib es die Möglichkeit, mit Hilfe von 
gefälschten Personaldokumenten eine Wohnung anzumieten (Sinn et al. 2006). 
Zum Teil stellen Arbeitgeber Übernachtungsmöglichkeiten für Papierlose zur 
Verfügung. Hierbei handelt es sich insbesondere um Haushaltshilfen oder Pflegekräfte, 
die im Haushalt ihrer Arbeitgeber wohnen (Bommes/Wilmes 2007). Allerdings ist diese 
Wohnmöglichkeit mit dem Risiko verbunden, dass bei Arbeitsplatzverlust gleichzeitig 
die Unterkunft verloren geht (Münz et al. 2001). 
Für die Stadt Berlin berichten Alscher et al. (2001: 37) von der Entstehung eines „neuen 
Beherbergungsgewerbes“, in dem Vermieter Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus 
als lukrative Verdienstmöglichkeit entdeckt haben. Diese vermieten an Papierlose 
qualitativ schlechte, beengte Wohnräume zu sehr hohen Mieten. 
Obdachlosenunterkünfte sowie soziale, karitative oder kirchliche Einrichtungen sind 
eine weitere Wohnmöglichkeit für Papierlose. Sie bieten in Notsituationen zumindest 
eine temporäre Unterkunft, die Papierlose nutzen können (Anderson 2003).  
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2.3.5 Arbeit und Beschäftigung  

Die Aufnahme einer Erwerbstätigkeit und die damit verbundene Hoffnung auf 
Einkommenssicherung sind der Hauptgrund für den illegalen Aufenthalt in einem Land. 
So konzentriert sich der Alltag dieser Personengruppe häufig auf die Suche nach 
Beschäftigung und damit der Erzielung eines Einkommens (Lederer 1999, Düvell 
2009).  
Nach § 4 Abs. 3 Satz 1 des AufenthG benötigen Ausländer zur Ausübung einer 
Erwerbstätigkeit einen Aufenthaltstitel, der zur Erwerbstätigkeit berechtigt. Für den 
Arbeitgeber ist die Beschäftigung eines Ausländers ohne Aufenthaltsstatus eine 
Ordnungswidrigkeit (§ 404 Abs. 2 Nr. 3 SGB III) (Beauftragte der Bundesregierung für 
Migration, Flüchtlinge und Integration 2010). Des Weiteren kann durch die illegale 
Erwerbstätigkeit gegen weitere Gesetze verstoßen werden wie beispielsweise §§ 10, 11 
Schwarzarbeitsbekämpfungsgesetz, gegen die Beitrags- und Meldepflichten in der 
Sozialversicherung (§§ 20 ff SGB IV) sowie gegen Steuergesetze (Bundesministerium 
des Innern 2007). 
Personen ohne Aufenthaltsstatus können keine regulären Arbeitsverhältnisse nach 
arbeits- und sozialrechtlichen Richtlinien eingehen und somit lediglich individuelle, 
mündliche Vereinbarungen mit ihren Arbeitgebern treffen. Papierlose begeben sich in 
der Regel unmittelbar nach ihrer Ankunft auf die Suche nach Beschäftigung in der 
Schattenwirtschaft. Bei der Arbeitssuche unterscheidet Alt (1999) zwischen der Suche 
ohne Beziehungen und der Suche mit Unterstützung von ethnischen Netzwerken. Sind 
keine Kontakte vorhanden, können sie durch beispielsweise Zeitungsanzeigen selbst in 
ihnen bekannten Arbeitsbranchen nach Erwerbsmöglichkeiten suchen (Wilmes 2008). 
Ein weitere Möglichkeit bei der Suche nach Erwerbstätigkeiten sind nach Alscher et al. 
(2001: 24) sogenannte „Arbeitsstriche“. Dabei handelt es sich um Treffpunkte, wo sich 
irregulär aufhältige Migranten zum Zwecke der Vermittlung von Arbeit aufhalten.  
Zugang zu Arbeit kann zum Teil auch schon vom Heimatland aus organisiert sein. 
Diese Tätigkeiten sind allerdings häufig zeitlich nur begrenzt. Der Erfolg der 
Arbeitssuche hängt davon ab, inwieweit Papierlose die entstehenden Anfangshürden in 
einem für sie unbekannten Land bewältigen. Diese bestehen zum einen in mangelnden 
Sprachkenntnissen sowie fehlendem Wissen über die nationalen Bedingungen auf dem 
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Arbeitsmarkt. Je schneller ihnen das gelingt, desto schneller sind sie nicht mehr auf 
Kontakt- und Vermittlungspersonen angewiesen (Bommes/Wilmes 2007).  
Nach Schönwalder et al. (2004) sind nahezu alle Wirtschaftsbereiche von illegaler 
Ausländerbeschäftigung betroffen. In einigen Branchen sind dennoch höhere Anteile an 
illegalen ausländischen Arbeitskräften festzustellen (Enste/Schneider 2006). Die 
wesentlichen Beschäftigungsbereiche sind die haushaltsnahen und einige gewerbliche 
Dienstleistungen, das Baugewerbe, die Landwirtschaft und das Hotel- und 
Gastronomiegewerbe (Alscher et al. 2001, Worbs et al. 2005). Die Gewichtung der 
unterschiedlichen Branchen kann dabei je nach Region und Saison unterschiedlich 
ausfallen.  
Im Baugewerbe hat in den letzten Jahren insbesondere auf Großbaustellen die 
Kontrolldichte zugenommen, weshalb für Papierlose Tätigkeiten im kleinen 
mittelständischen Baugewerbe immer wichtiger werden. Attraktiv für Papierlose ist vor 
allem der private Sektor und dabei insbesondere der Innenausbau, da die Arbeit in der 
Regel nicht von außen sichtbar verrichtet werden kann (Anderson 2003).  
In der Landwirtschaft ist der Arbeitskräftebedarf an Personen ohne Aufenthaltsstatus 
saisonalen Schwankungen ausgesetzt. Nach Schönwalder et al. (2004) hat im Gegensatz 
zur Bauindustrie in der Landwirtschaft die Beschäftigung von legalen und illegalen 
Migranten zu zusätzlicher Beschäftigung und einer Erhöhung der Produktion geführt 
und nicht zu einer Verdrängung einheimischer Arbeitskräfte, so dass einige 
landwirtschaftliche Betriebe nur durch die günstigeren ausländischen Arbeitskräfte 
weiter bestehen können.   
Im Dienstleistungssektor ist in den letzten Jahren vor allem die Beschäftigung in 
privaten Haushalten aufgrund der Leistungsfähigkeit und Vertrauenswürdigkeit bei 
relativ niedrigen Lohnerwartungen gestiegen. Die Tätigkeiten in Privathaushalten 
werden überwiegend von weiblichen illegal aufhältigen Personen verrichtet. Da pro 
Privathaushalt Reinigungstätigkeiten, Tätigkeiten als Pflegekraft oder die Arbeit als 
Kindermädchen häufig auf einige Wochenstunden begrenzt sind, besitzen die 
Betroffenen oftmals mehrere Arbeitsstellen in verschiedenen Privathaushalten 
(Bommes/Wilmes 2007).  
Das Hotel- und Gastronomiegewerbe ist ein weiterer wichtiger Berufszweig für 
Papierlose (Anderson 2003). Insbesondere in der Gastronomie bietet der Arbeitgeber 
häufig zusätzlich eine Unterkunft, bevorzugt in einem Nebenzimmer des Lokals, an. 
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Dies hat für den Arbeitsgeber den Vorteil, dass es keine begrenzte Arbeitszeit gibt und 
der Arbeitnehmer jederzeit verfügbar ist. Allerdings unterliegt der Gastronomiesektor 
häufigen Kontrollen durch das Ordnungsamt, wodurch das Risiko der Aufdeckung für 
Papierlose erhöht ist. Daher ist die Attraktivität dieser Arbeitsstellen geringer als in den 
Privathaushalten (Bommes/Wilmes 2007).  
Eine weitere Möglichkeit der Existenzsicherung ist die Prostitution, die allerdings durch 
eine Reihe von Gefahren gekennzeichnet ist. Dies trifft nicht nur auf die Angst vor 
Aufdeckung durch die Behörden, sondern auch auf Probleme wie die Gefahr der 
sexuellen Ausbeutung, der körperlichen und psychischen Misshandlung durch 
Schleuser, Bordellbesitzer, Zuhälter oder Kunden (Alscher et al. 2001). Dies gilt 
insbesondere für Frauen, aber auch für sich prostituierende junge Männer ohne 
Aufenthaltsstatus. 
Eine weitere arbeitsmarktbezogene Problematik besteht in der Durchsetzung von 
Lohnforderungen illegaler Migranten gegenüber ihren Arbeitgebern. Die 
Arbeitssituation von Papierlosen wird nicht selten als „moderne Sklaverei“ bezeichnet 
(Anderson 2003: 44). Es entsteht häufig eine Zusammenarbeit zwischen Arbeitgeber 
und Arbeitnehmer, welche sich nach Anderson (2003) als eine Art Spannungsfeld 
zwischen Ausbeutung und stillschweigender Akzeptanz charakterisieren lässt.   
Nach dem Bericht der Beauftragten der Bundesregierung für Migration, Flüchtlinge und 
Integration (2010: 505) entsteht trotz des rechtswidrigen Aufenthalts auch ohne 
schriftlichen Arbeitsvertrag mit Beginn der Tätigkeit ein „faktisches Arbeitsverhältnis“, 
aus dem sich ein Lohnanspruch ergibt. Dieser Lohnanspruch kann gerichtlich eingeklagt 
werden und ist unabhängig vom Aufenthaltsstatus (Fischer-Lescano et al. 2012, 
Bundeministerium des Innern 2007). Zusätzlich entstehen mit dem Arbeitsverhältnis 
auch Ansprüche auf Urlaub sowie Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall für Papierlose 
(Will 2008, Schneider 2012). Das Recht auf Lohnanspruch wird allerdings selten in 
wahrgenommen, da Gerichte öffentlicher Stellen im Sinne § 87 des AufenthG 
grundsätzlich übermittlungspflichtig sind. Dadurch werden Personen ohne 
Aufenthaltsstatus abgeschreckt, offene Lohnansprüche vor Gericht einzuklagen 
(Beauftragte der Bundesregierung für Migration, Flüchtlinge und Integration 2010).  
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2.3.6 Entdeckungsrisiken und Vermeidungsstrategien 
Illegaler Aufenthalt als auch die Anstiftung und Beilhilfe hierzu stellen Straftaten nach 
§ 95 Abs. 1 Nr. 2 AufenthG sowie § 96 Abs. 1 AufenthG dar. Anhaltspunkte zur 
Kriminalitätsbelastung von Papierlosen können die von der Polizeilichen 
Kriminalstatistik aufgestellten Zahlen der Tatverdächtigen nach Aufenthaltsstatus (siehe 
Kapitel 2.3.1) liefern (Bundesministerium des Innern 2007). Nach Sinn et al. (2006) ist 
hinsichtlich der Kriminalitätsbelastung eine Alters- und Geschlechtsstruktur als auch 
räumliche Verteilung zu erkennen. Demnach sind Frauen, ältere Menschen und die im 
ländlichen Raum lebenden illegal aufhältigen Personen seltener kriminell als unter 50-
jährige Männer, die sich in Städten aufhalten.  
Bei Betrachtung der Tatverdachtsverfälle der vorgeworfenen Straftaten von Personen 
ohne Aufenthaltsstatus  zeigt sich, dass es sich in den letzten Jahren zu über 90% um 
Straftaten gegen das Ausländer- und Asylverfahrensgesetz gehandelt hat. Personen ohne 
Aufenthaltsstatus sind häufig bei Urkundenfälschungen vertreten, die im 
Zusammenhang mit illegalem Aufenthalt stehen (Sachverständigenrat für Zuwanderung 
und Integration 2004, Worbs et al. 2005, Lehne 2005, Albrecht 2006).  
Erklärungen für die Tatsache, dass papierlose Migranten eine verhältnismäßig geringe 
Kriminalitätsbelastung aufweisen, dürfte nach Lehne (2005) im Bestreben dieser 
Personengruppe liegen, dass sie Konflikte im sozialen Umfeld meiden. Papierlose 
entwickeln Vermeidungsstrategien, um in der Öffentlichkeit nicht aufzufallen. In 
diesem Zusammenhang spricht der Sachverständigenrat für Zuwanderung und 
Integration (2004: 352) von „hoher Anpassung“ im Einwanderungsland und dem 
Versuch der „Unsichtbarkeit“ dieser Personengruppe. Papierlose tauchen insbesondere 
in den ersten Monaten ihres aufenthaltsrechtlichen illegalen Aufenthalts unter und 
versuchen dadurch ihr Entdeckungsrisiko zu verringern. Weitere Vermeidungsstrategien 
von Papierlosen sind nach Vogel et al. (2009) Kontakt mit der Polizei zu vermeiden, 
Fahrten in öffentlichen Verkehrsmitteln immer zu bezahlen, sich nicht alkoholisiert in 
der Öffentlichkeit zu zeigen sowie ruhig und unauffällig zu verhalten.  
Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus kommen aber nicht nur als Täter, sondern auch 
als Opfer in Frage (Vogel/Cyrus 2008). In der Studie von Anderson (2003) für die Stadt 
München berichten Personen ohne Aufenthaltsstatus von Diskriminierungen im 
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Zusammenhang mit Polizeikontrollen. Dabei wird eine höhere Kontrollintensität bei 
dunkelhäutigen Personen beobachtet (Anderson 2003).  
Von ähnlichen Ergebnissen berichtet auch der Sachverständigenrat für Zuwanderung 
und Integration (2004). Der Vergleich der PKS-Daten mit der Strafverfolgungsstatistik 
hat ergeben, dass der Ausländerenteil unter Verurteilten Personen erheblich geringer 
war, als ihr Anteil unter Tatverdächtigen. Dies wird als Indiz dafür gewertet, dass 
Ausländer häufiger angezeigt beziehungsweise von der Polizei als tatverdächtigt 
eingestuft werden (Sachverständigenrat für Zuwanderung und Integration 2004).  
Des Weiteren führen verstärkte Grenzsicherungsmaßnahmen dazu, dass immer mehr 
Einreisewillige die Hilfe von Schleuserorganisationen in Anspruch nehmen müssen 
(Sachverständigenrat für Zuwanderung und Integration 2004). Dadurch können 
Papierlose auch ohne Absicht in die Kriminalität gelangen, da sie von den Schleusern 
erpresst werden können und häufig „Schleusungsgebühren“ zahlen müssen (Lederer 
2004: 157).  
2.3.7 Zugang zu Bildungseinrichtungen 
„Jeder hat das Recht auf Bildung“. So steht es in der Allgemeinen Erklärung der 
Menschenrechte der Vereinten Nationen von 1948 (Art. 26 Abs. 1). Das Recht auf 
Bildung ist in dieser Erklärung erstmals in einem internationalen Menschenrechts-
dokument festgehalten (Cremer 2009, Sachverständigenrat für Zuwanderung und 
Integration 2004, Strauss 2008). Es gilt für alle Kinder und somit nicht nur für 
Asylsuchende, für Minderjährige, die eigenständig Asyl oder anderweitigen Schutz 
suchen, sondern auch für Kinder ohne Aufenthaltsstatus (Worbs et al. 2005). Nach dem 
Sozialpakt (Art. 13) wie auch der Kinderrechtskonvention (Art. 28) besteht demnach 
gleichermaßen für alle Kinder, unabhängig von ihrem aufenthaltsrechtlichen Status, ein 
Recht auf Bildung. Auch die deutschen Rechtsanwendungsorgane, Gerichte, Behörden 
wie auch Schulleitungen öffentlicher Schulen sind an dieses geltende Recht gebunden 
(Art. 20 Abs. 3 Grundgesetz). 
Das Recht auf Zugang zu Bildungseinrichtungen endet nicht mit dem Ende der 
Schulpflicht und auch nicht mit dem Eintritt der Volljährigkeit, da nach Art. 13 des 
Sozialpaktes keine altersgemäße Einschränkung beschrieben ist. Demnach muss für alle 
Kinder und Jugendliche der Besuch des „höheren Schulwesens“ möglich sein. In 
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Deutschland ist das mit dem Besuch der Oberstufe an einem Gymnasium gleichzusetzen 
(Cremer 2009, Aichele 2009a, Dohmes-Ockenfels 1999). Ausgehend von insgesamt 
neun Millionen Schülern an allgemeinbildenden Schulen in Deutschland beziffert Vogel 
(2009) den Anteil der Kinder ohne Aufenthaltsstatus auf 0,09 bis 0,7%.  
Wesentliches Hindernis für den Schulbesuch von Kindern ohne Papiere ist die 
Übermittlungspflicht im Sinne des § 87 Abs. 2 des Aufenthaltsgesetzes (AufenthG). 
Danach sind „öffentliche Stellen“ verpflichtet, die Ausländerbehörde in Kenntnis zu 
setzen, wenn sie in Ausübung ihres Amtes von einem Ausländer erfahren, der nicht im 
Besitz eines Aufenthaltsstatus ist (Schönwalder et al. 2004, Vogel et al. 2009, 
Beauftragte der Bundesregierung für Migration, Flüchtlinge und Integration 2010). 
Es bestehen unterschiedliche Ansichten, inwieweit Schulleitungen von dieser 
Meldungspflicht betroffen sind, da es auf Länderebene unterschiedliche Regelungen 
gibt. Dabei ist die Schulpflicht eines Kindes häufig nach den Schulgesetzen der 
Bundesländer an den Aufenthalt oder an den Wohnsitz im jeweiligen Bundesland 
gekoppelt. Das Bundesland Nordrhein-Westfalen hat beispielsweise im Jahr 2008 einen 
Erlass herausgegeben, wonach bei Aufnahme ausländischer Schüler an Schulen weder 
Meldebescheinigungen noch Kopien von Pässen der Eltern von den Schulleitungen 
verlangt werden dürfen (Aichele 2009a, Cremer 2009).  
Bis 2011 wurde der Schulzugang illegal aufhältiger Kinder in den Bundesländern 
unterschiedlich geregelt. In Bayern, Bremen, Hamburg, Nordrhein-Westfalen, Saarland 
und Schleswig-Holstein besteht eine Schulpflicht auch für Kinder ohne 
aufenthaltsrechtlichen Status. Keine Schulpflicht gibt es für diese Kinder in den 
Bundesländern Berlin, Brandenburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-
Pfalz, Niedersachsen, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thüringen. Allerdings gibt es in 
den Ländern Berlin und Hessen ein Schulzugangsrecht, wonach papierlose Kinder die 
Schule besuchen dürfen, aber nicht müssen (Beauftragte der Bundesregierung für 
Migration, Flüchtlinge und Integration 2010).  
Um das Recht auf Bildung abzusichern, wurde daher immer stärker die Einführung 
einer Schulpflicht für Kinder ohne legalen Aufenthaltsstatus auf nationaler Ebene 
verlangt (Cremer 2009, Beauftragte der Bundesregierung für Migration, Flüchtlinge und 
Integration 2010). Ferner wurde auf Bundesebene diskutiert, inwieweit die 
Übermittlungspflicht zumindest für den Bereich Bildung und Schule eingeschränkt 
werden kann (Cremer 2009). In seinem Rechtsgutachten sieht Fodor (2001) staatliche 
Forschungsstand: Gesundheitsversorgung von Menschen ohne regulären 
Aufenthaltsstatus 
66 
Schulen von der Übermittlungspflicht als befreit an, da die Aufgaben von Schulleitern 
und Schulverwaltungen in erster Linie im edukativ-pädagogischem Arbeitsbereich 
liegen und weniger in der Erfassung des Aufenthalts.  
Zu beachten ist die Tatsache, dass nach deutschem Schulgesetz das Schulzugangsrecht 
über eine Schulpflicht geregelt wird, die Schulen ermöglicht, die Schulpflicht mit 
ordnungsrechtlichen Mitteln durchzusetzen. Sobald pädagogische Bemühungen von 
Seiten der Schule erfolglos bleiben, können nach dem Schulgesetz Schulen mit 
Zwangsmitteln der zuständigen Ordnungsbehörden oder mit polizeilichen Maßnahmen 
die Schulpflicht erzwingen (Aichele 2009a, Cremer 2009). Durch eine Erweiterung der 
Schulpflicht auf papierlose Kinder könnten daher weiterhin Zugangsprobleme bestehen. 
Die Befürchtung, dass die Polizei benachrichtigt wird, sobald ihr Kind nicht die Schule 
besucht, könnte betroffene Eltern daran hindern, ihr Kind eine Schule besuchen zu 
lassen. Daher müsste nach Cremer (2009) bei Kindern ohne Aufenthaltsstatus garantiert 
sein, dass bei vorhandener Schulpflicht keine Zwangsmaßnahmen umgesetzt werden 
können.  
Auch der Zugang zu Tageseinrichtungen (Kindergärten) ist mit Problemen behaftet. Auf 
internationaler Ebene ist das Recht auf frühkindliche Erziehung sowie die 
Vorschulbildung in Art. 28 der Kinderrechtskonvention integriert, welches das Recht 
auf Bildung von der Geburt an garantiert (Cremer 2009). Dieses Recht steht in einem 
engen Zusammenhang mit dem Recht auf Entwicklung (Art. 6 Abs. 2 der 
Kinderrechtskonvention) (United Nations 2006). Wie die Schulbildung wird die 
frühkindliche Erziehung und Vorschulbildung auf Länderebene bestimmt (Cremer 
2009). Dem Sozialgesetzbuch VIII (Kinder- und Jugendhilfe) ist zu entnehmen, dass 
jeder junge Mensch ein Recht auf Förderung seiner Entwicklung und auf Erziehung zu 
einer eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfähigen Persönlichkeit hat (§ 1 Abs. 1 
SGB VIII). Jedoch hat dieser Grundsatz eine Einschränkung, da nach § 6 Abs. 2 SGB 
VIII Kinder Leistungen nach der Kinder- und Jugendhilfe (u.a. auch der Zugang zu 
Kindergärten) nur bei rechtmäßigem oder geduldetem Aufenthaltsstatus gewährleistet 
wird. Wie in der Schule haben auch Mitarbeitende in öffentlichen Tageseinrichtungen 
die Übermittlungspflicht nach § 87 Abs. 2 AufenthG zu beachten, so dass Eltern häufig 
ihre Kinder aufgrund der Angst vor Aufdeckung nicht in Tageseinrichtungen gehen 
lassen (Cremer 2009).  
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Es wird deutlich, dass hinsichtlich des Schulbesuchs und des Besuchs von 
Tageseinrichtungen bei Kindern ohne Aufenthaltsstatus große Rechtsunsicherheit 
besteht, da es zwischen den Ländern und den Kommunen bis vor kurzem keine 
einheitlichen Regelungen gab. Eine vergleichende Studie im Auftrag des 
Sachverständigenrats deutscher Stiftungen für Integration und Migration bezüglich der 
Vorgehensweise in den einzelnen Bundesländern im Zusammenhang mit den 
Zugangsmöglichkeiten im Bildungsbereich macht deutlich, dass die Zugänglichkeit des 
Bildungssystems insbesondere von den Ausgestaltungen der Schulanmeldungen in den 
jeweiligen Bundesländern abhängig ist (Schneider 2012, Vogel/Aßner 2010). Daher 
haben einige gesellschaftliche Organisationen, unter anderem das Deutsche Institut für 
Menschenrechte, eine bundesweite Verbesserung der Bildungssituation von Kindern 
ohne Aufenthaltsstatus gefordert und Empfehlungen an die zuständigen Institutionen 
und Behörden formuliert (Cremer 2009). 
Im Rahmen des so genannten zweiten Richtlinienumsetzungsgesetzes wurde schließlich 
am 22. November 2011 im Aufenthaltsgesetz eine Ausnahme von der 
Übermittlungspflicht nach § 87 Abs. 1 und 2 AufenthG für Schulen und sonstige 
Erziehungs- und Bildungseinrichtungen eingeführt (Bundesgesetzblatt 2012). Demnach 
können bundesweit seit dieser Gesetzesänderung Kinder ohne legalen Aufenthaltsstatus 
ohne die Gefahr einer Übermittlung an Polizei- und Ausländerbehörden Bildungs- und 
Erziehungseinrichtungen besuchen (Schneider 2012).   
2.4 Rechtliche Bestimmungen der Gesundheitsversorgung von   Menschen 
ohne legalen Aufenthaltsstatus 
Im Folgenden wird die Gesundheitsversorgung von Personen ohne legalen 
Aufenthaltsstatus im Spannungsfeld rechtlicher Bestimmungen dargestellt. Zum 
grundsätzlichen Verständnis der Gesundheitsversorgung von Papierlosen soll im 
anschließenden Kapitel das Recht auf Gesundheitsversorgung als Menschenrecht im 
internationalen Kontext beschrieben werden. Weiterhin werden relevante gesetzliche 
Bestimmungen des Sozialrechts in Abhängigkeit von der aufenthaltsrechtlichen 
Situation der Menschen ohne Aufenthaltsstatus für Deutschland aufgezeigt. Neben den 
Ansprüchen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz stehen die im Aufenthaltsgesetz 
verankerten sogenannten Denunziationsparagraphen und Schlepperparagraphen sowie 
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die Kranken- und Unfallversicherung als auch das Infektionsschutzgesetz im Fokus. 
Ferner wird ein Überblick über die ärztliche Ethik und Schweigepflicht im 
Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung von Personen ohne Aufenthaltsstatus 
sowie die 2009 eingeführte Allgemeine Verwaltungsvorschrift hinsichtlich der 
stationären Versorgung dieser Personengruppe gegeben.  
2.4.1 Das Recht auf Gesundheitsversorgung als Menschenrecht 
Die Problematik von Personen ohne Aufenthaltsstatus und deren soziale Lage wurde in 
früheren Jahren häufig aus ordnungspolitischer Sicht untersucht. Das staatliche 
Interesse lag insbesondere auf der Regulierung von Migrationsströmen. Erst seit einigen 
Jahren liegt der Fokus verstärkt auf der Ebene von menschenrechtsorientierten 
Lebensumständen von Papierlosen (Krämer 2009). Das Recht auf medizinische 
Versorgung ist ein Menschenrecht, das auf internationaler Ebene durch verschiedene 
Abkommen und Konventionen geschützt ist, welche im Folgenden näher dargestellt 
werden (Office of the United Nations High Commissioner for Human Rights/World 
Health Organization 2008, Braun et al. 2003, Mitroviü 2009).   
(1) UN-Sozialpakt 
Die Bundesrepublik Deutschland hat das Recht auf Gesundheitsversorgung in einer 
Reihe von internationalen Abkommen anerkannt. Zentral hierbei ist der UN-Sozialpakt 
über die wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Rechte (WSK-Pakt), der 1976 von 
der deutschen Bundesregierung unterzeichnet wurde (Hamm 2006, Riedel 2008). Dieses 
Recht impliziert einen diskriminierungsfreien Zugang zur Gesundheitsversorgung 
(Rinderer 2009). Das Recht auf medizinische Versorgung ist in Artikel 12 des UN-
Sozialpakts festgehalten: „Die Vertragsstaaten erkennen das Recht eines jeden auf das 
für ihn und sie erreichbare Höchstmaß an körperlicher und geistiger Gesundheit an. 
Die von den Vertragsstaaten zu unternehmenden Schritte zur vollen Verwirklichung 
dieses Rechts umfassen die erforderlichen Maßnahmen zur Schaffung der 
Voraussetzungen, die für jedermann im Krankheitsfall den Genuss medizinischer 
Einrichtungen und ärztlicher Betreuung sicherstellen“. (UN-Sozialpakt 1966 Artikel 12 
Absatz 1 und 2d).
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Nach Aichele (2009a) ist das Recht auf Gesundheitsversorgung inhaltlich eine nicht 
eindeutige Gesetzmäßigkeit. Der UN-Ausschuss des WSK-Pakts betont dabei die 
staatlichen Verpflichtungen: „Insbesondere unterliegen Staaten der Verpflichtung, das 
Recht auf Gesundheit zu achten, indem sie es beispielsweise unterlassen, den 
gleichberechtigten Zugang zu vorbeugenden, heilenden und lindernden 
Gesundheitsdiensten für jeden Menschen zu verweigern oder zu beschränken, 
einschließlich für (…) illegale Immigranten“ (Aichele 2009b: 29). Aber kann ein Staat 
für seinen Bürger überhaupt ein Recht auf Gesundheit sicherstellen, wie es der UN-
Ausschuss formuliert?  
Es kann nach Huster (2011) und Kirchhof (2008) kein Recht auf Gesundheit geben, da 
die Gesundheit eines Menschen von vielen Faktoren abhängig ist wie beispielsweise 
den genetischen Merkmalen eines Individuums oder des Gesundheitsverhaltens eines 
Einzelnen, auf die der Staat keinen Einfluss nehmen und er somit einen 
Leistungsanspruch eines Rechts auf Gesundheit nicht erfüllen kann. Allerdings ist ein 
Staat zum Schutz und zur Förderung der Gesundheit seiner Bürger verpflichtet. In 
Deutschland garantiert Art. 2 Abs. 2 Satz 1 des Grundgesetzes (GG) jedem „das Recht 
auf Leben und körperliche Unversehrtheit“ (Grundgesetz für die Bundesrepublik 
Deutschland 1949). Auf Grundlage der Grundrechte hat das Bundesverfassungsgericht 
(BVerfG) in seinem Urteil vom 09. Februar 2010 nochmals auf die Verpflichtung des 
Staates zur Sicherung der Ansprüche seiner Bürger auf Förderung, Schutz und 
Verbesserung seiner Gesundheit hingewiesen (Bundesverfassungsgericht 2010).  
Nach Pestalozza (2007) entspricht dies dem internationalen Recht eines begrenzten 
Rechts auf Gesundheit. Es schließt zunächst alle gesundheitsrelevanten Aspekte ein, die 
in den Machtbereich des Staates fallen wie beispielsweise sauberes Trinkwasser, sichere 
Nahrungsmittel, gesunde Arbeitsbedingungen sowie kontrollierbare Umwelt-
bedingungen. Das Recht auf Gesundheitsversorgung reicht dabei über die 
Notfallbehandlung hinaus und beinhaltet neben prophylaktischen auch diagnostische 
und therapeutische Maßnahmen (Deutsches Institut für Menschenrechte 2008). In seiner 
Allgemeinen Bemerkung Nr. 14 zum Recht auf Gesundheitsversorgung führt im Jahr 
2000 der für die Überwachung des WSK-Pakts zuständige Ausschuss wie folgt aus: 
„Medizinische Einrichtungen und ärztliche Betreuung müssen für alle, insbesondere für 
die besonders schutzbedürftigen Gruppen der Bevölkerung, de jure und de facto ohne 
Verletzung des Diskriminierungsverbots zugänglich sein“ (Aichele 2009b: 29). 
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Besonders hervorzuheben ist hier die Betonung des Ausschusses, dass nicht nur 
theoretisch, sondern der Zugang zur Gesundheitsversorgung auch in der Praxis 
sichergestellt werden soll. Demnach sollte ein Staat Regulierungen schaffen, die eine 
barrierefreie Gesundheitsversorgung für alle in seinem Land befindlichen Personen 
ermöglichen. Das bedeutet, dass der Staat in der Verantwortung steht, Bedingungen zu 
schaffen, die den Besuch von medizinischen Einrichtungen für Betroffene ermöglicht 
(Bielefeldt 2006).  
(2) CEDAW 
Eine weitere internationale Konvention ist das UN-Übereinkommen zur Beseitigung 
jeglicher Form der Diskriminierung der Frau. In dem sogenannten CEDAW-
Abkommen (Convention to Eliminate All Forms of Discrimination Against Women) 
verpflichten sich die unterzeichneten Staaten, darunter auch Deutschland, zu einem 
besonderen Schutz der Frauen vor und nach der Geburt eines Kindes (Deutsches Institut 
für Menschenrechte 2008, Mitroviü 2009). Ferner ist für eine ausreichende Ernährung 
während der Schwangerschaft und Stillzeit zu sorgen (Aichele 2009a).  
(3) UN-Kinderrechtskonvention 
Das Recht des Kindes ist in der UN-Kinderrechtskonvention festgehalten. Demnach hat 
jedes Kind nach Artikel 24 ein Recht auf Gesundheitsversorgung und auf eine 
Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen. Des Weiteren hat nach der UN-
Kinderrechtskonvention jedes geborene Kind ein Recht auf eine Geburtsurkunde 
(Deutsches Institut für Menschenrechte 2008).  
(4) UN-Wanderarbeitnehmerkonvention  
Die UN-Wanderarbeitnehmerkonvention ist ein weiteres internationales Abkommen 
zum Schutz der Gesundheit. Dieser Menschenrechtsvertrag der Vereinten Nationen ist 
in Deutschland relativ unbekannt, da er von der Bundesrepublik Deutschland bislang 
nicht ratifiziert wurde (Spieß 2009). Zum momentanen Zeitpunkt haben 40 Staaten die 
Konvention ratifiziert, wobei aus Europa lediglich Albanien, Bosnien, Herzegowina, 
Serbien sowie die Türkei unterzeichnet haben (Spieß 2009). Kein Mitgliedsstaat der 
Europäischen Union hat die UN-Wanderarbeitnehmerkonvention bislang ratifiziert 
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(Spieß 2009). Artikel 28 der UN-Wanderarbeitnehmerkonvention schützt alle 
Migranten im Bezug auf die Gesundheitsversorgung folgendermaßen:  
„Wanderarbeitnehmer und ihre Familienangehörigen haben das Recht, jede ärztliche 
Versorgung, die für die Erhaltung ihres Lebens oder die Vermeidung einer nicht 
wiedergutzumachenden Schädigung ihrer Gesundheit dringend erforderlich ist, auf der 
Grundlage der Gleichbehandlung mit den Staatsangehörigen des betreffenden Staates, 
zu erhalten. Diese dringende ärztliche Versorgung darf ihnen wegen einer etwaigen 
Irregularität in Bezug auf Aufenthalt oder Beschäftigung nicht verweigert werden“ 
(Vogel et al. 2009: 159).
Der Schutzumfang der UN-Wanderarbeitnehmerkonvention ist somit enger gefasst als 
der UN-Sozialpakt (Spieß 2009). Die Bundesrepublik Deutschland lehnt die UN-
Wanderarbeitnehmerkonvention bislang ab, da die grundlegenden Menschenrechte 
bereits im UN-Sozialpakt festgehalten seien. Des Weiteren schließe der Begriff des 
Wanderarbeitnehmers illegale Personen ein, die unerlaubterweise einer Beschäftigung 
nachgehen. Daher werde nach Auffassung der Bundesregierung durch die UN-
Wanderarbeitnehmerkonvention Anreize geschaffen, ohne Aufenthaltsstatus in 
Deutschland zu arbeiten (Spieß 2009).  
2.4.2 Relevante gesetzliche Bestimmungen für die 
Gesundheitsversorgung in der deutschen Rechtsordnung 
In der deutschen Rechtsordnung ist das Recht auf Gesundheitsversorgung festgehalten 
(Aichele 2009a). Personen ohne Aufenthaltsstatus haben Anspruch auf Zugang zur 
Gesundheitsversorgung im staatlichen Gesundheitssystem (Fodor 2004). Sie gehören zu 
der Personengruppe, die Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) 
erhalten können (Deutsches Institut für Menschenrechte 2008, Groß 2005). Allerdings 
nehmen Papierlose ihre gesetzlich geregelten Gesundheitsleistungen zumeist nicht in 
Anspruch. Die Übermittlungspflicht von öffentlichen Einrichtungen im Rahmen von § 
87 Abs. 2 des Aufenthaltsgesetzes (AufenthG) ist das Haupthindernis, weshalb 
Personen ohne Aufenthaltsstatus in einem Krankheitsfall häufig keinen Arzt aufsuchen. 
Nach dieser Gesetzgebung müssen öffentliche Stellen die Ausländerbehörde in 
Kenntnis setzen, wenn sie mit Papierlosen in Kontakt kommen (Deutsches Institut für 
Menschenrechte 2008). Hier entsteht nach Cyrus (2004) ein Konflikt zwischen dem 
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Souveränitätsrechts des Staates und dem Menschenrecht auf Gesundheitsversorgung im 
Sinne der Vereinten Nationen. Um ein grundsätzliches Verständnis der medizinischen 
Versorgung von Papierlosen in Deutschland aufzuzeigen, werden im Folgenden die für 
diese Personengruppe relevanten gesetzlichen Bestimmungen dargestellt. 
2.4.2.1 Ansprüche nach dem Asylbewerberleistungsgesetz 
In der Bundesrepublik Deutschland wird seit 1993 die gesundheitliche Versorgung von 
Flüchtlingen als auch von Personen ohne Aufenthaltsstatus im Asylbewerberleistungs-
gesetz (AsylbLG) geregelt (Vogel et al. 2009, Mitroviü 2009). Papierlose haben somit 
Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz, da sie nach § 1 Abs. 
1 Nr. 5 des Asylbewerberleistungsgesetz zum berechtigten Personenkreis gehören 
(Bundesministerium des Innern 2007, Classen 2009). Der Leistungsumfang bei 
Krankheit, Schwangerschaft und Geburt ist in § 4 des AsylbLG definiert:  
„(1) Zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustände sind die erforderliche 
ärztliche und zahnärztliche Behandlung einschließlich der Versorgung mit Arznei- und 
Verbandmitteln sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von 
Krankheiten oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen zu gewähren. Eine 
Versorgung mit Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus medizinischen 
Gründen unaufschiebbar ist. 
(2) Werdenden Müttern und Wöchnerinnen sind ärztliche und pflegerische Hilfe und 
Betreuung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband- und Heilmittel zu gewähren. 
(3) Die zuständige Behörde stellt die ärztliche und zahnärztliche Versorgung 
einschließlich der amtlich empfohlenen Schutzimpfungen und medizinisch gebotenen 
Vorsorgeuntersuchungen sicher. Soweit die Leistungen durch niedergelassene Ärzte 
oder Zahnärzte erfolgen, richtet sich die Vergütung nach den am Ort der Niederlassung 
des Arztes oder Zahnarztes geltenden Verträgen nach § 72 Abs. 2 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch. Die zuständige Behörde bestimmt, welcher Vertrag Anwendung 
findet“. (Bundesministerium der Justiz 2007: 3). 
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Nach § 6 des AsylbLG besteht auch die Möglichkeit weitere Leistungen in Anspruch zu 
nehmen, wenn diese im Einzelfall zur Sicherung der Gesundheit unerlässlich sind. 
Frings (2009) nennt in diesem Zusammenhang Beispiele wie die Einholung eines 
Dolmetschers bei ärztlichen oder psychologischen Behandlungen, Fahrtkosten sowie 
Pflegeleistungen. Die zuständigen Behörden haben grundsätzlich die Kosten für die 
erbrachten Gesundheitsleistungen sowohl bei ambulanten als auch bei stationären 
Behandlungen zu übernehmen (Sinn et al. 2006). Allerdings müssen die betroffenen 
Personen hierfür die zu bezahlenden Leistungen bei ihren zuständigen Behörden 
beantragen (Bundesministerium des Innern 2007). Hierbei gefährden Papierlose mit 
einem Antrag auf Kostenübernahme ihren Aufenthalt in Deutschland, da ihnen bei 
Statusaufdeckung von den Behörden eine Abschiebung droht (Cyrus 2004, Rinderer 
2009).  
2.4.2.2 § 87 Aufenthaltsgesetz – der Denunziationsparagraph
Auch wenn Personen ohne Aufenthaltsstatus nach dem Asylbewerberleistungsgesetz 
einen Rechtsanspruch auf Gesundheitsversorgung haben, zeigen Erfahrungen aus der 
Praxis, dass die Leistungen zumeist nicht in Anspruch genommen werden (Deutsches 
Institut für Menschenrechte 2008, Krämer 2009). In diesem Zusammenhang wird 
immer wieder der sogenannte Denunziationsparagraph (§ 87 Abs. 2 Aufenthaltsgesetz, 
vor dem 1.1.2005: § 76 Ausländergesetz) genannt (Classen 2009, Schmitt 2007). 
Demnach haben öffentliche Stellen die Verpflichtung, dass sie die Ausländerbehörden 
zu unterrichten haben, wenn sie Kenntnis von illegal aufhältigen Personen erlangen 
(Bundesministerium des Innern 2007). Das Bundesministerium des Innern (2007) weist 
darauf hin, dass nur öffentliche Stellen übermittlungspflichtig sind. Allerdings ist im 
Aufenthaltsgesetz der Begriff der „öffentlichen Stellen“ nicht genauer definiert (Hoff 
2009). Um die Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz in Anspruch nehmen 
zu können, müssen zur Kostenübernahme die Daten des Erkrankten an das Sozialamt 
weitergeleitet werden. Diese wiederum sind verpflichtet, Personen ohne 
Aufenthaltsstatus der Ausländerbehörde zu melden, wodurch Papierlose ihren 
Aufenthalt gefährden (Fodor 2004, Krämer 2009, Mitroviü 2009). 
Das Bundesministerium des Innern (2007) betont, dass Privatpersonen und 
privatrechtlich organisierte Institutionen von der Übermittlungspflicht ausgeschlossen 
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sind. Dies gilt u.a. für niedergelassene Ärzte, Kindergärten in freier Trägerschaft, 
Anlaufstellen für Migranten von Wohlfahrtsorganisationen, Kirchen, Privatschulen oder 
private Krankenhäuser, auch wenn diese öffentliche Gelder erhalten (Graebsch 2009, 
Kluth 2006, Bundesministerium des Innern 2007).  
Es bestanden bis 2009 allerdings unterschiedliche Rechtsauffassungen, ob auch 
öffentliche Krankenhäuser übermittlungspflichtig seien (Deutsches Institut für 
Menschenrechte 2008). Laut Kluth (2006) sind öffentliche Krankenhäuser Anstalten des 
Öffentlichen Rechts und unterliegen somit der Übermittlungspflicht. Fodor (2001) 
kommt in seinem Rechtsgutachten hingegen zu der Ansicht, dass für öffentliche 
Krankenhäuser keine Übermittlungspflicht nach § 87 AufenthG besteht. Öffentlich 
finanzierte Krankenhäuser können als öffentliche Stellen betrachtet werden. Allerdings 
steht für öffentliche Krankenhäuser als auch für frei praktizierende Ärzte in erster Linie 
die medizinische Leistung als Aufgabe im Vordergrund. Für die Erfüllung der 
medizinischen Leistung ist der Aufenthaltsstatus der zu behandelnden Person 
unerheblich (Schmitt 2007). Das Bundesministerium des Innern (2007) räumt ein, dass 
diese nicht eindeutige Abgrenzung Rechtsunsicherheit provoziert, diese abschreckende 
Wirkung aber auch beabsichtigt ist.  
Der Gesetzgeber hat mit der 2009 eingeführten Allgemeinen Verwaltungsvorschrift 
versucht rechtliche Klarheit für öffentliche Krankenhäuser zu schaffen 
(Bundesministerium des Innern 2010). Demnach unterliegen seit 2009 nicht nur Ärzte, 
sondern auch Mitarbeiter anderer Heilberufe wie Hebammen oder Assistenzpersonal 
aber auch das Verwaltungspersonal öffentlicher Krankenhäuser einem verlängerten 
Geheimnisschutz (siehe Kapitel 2.4.2.8).  
2.4.2.3 § 96 Aufenthaltsgesetz – der „Schlepperparagraph“ 
Auch wenn Krankenhäuser oder auch niedergelassene Ärzte nach § 87 
Aufenthaltsgesetz nicht übermittlungspflichtig sind, können sie sich durch medizinische 
Behandlung von illegal aufhältigen Migranten dennoch strafbar machen (Braun et el. 
2003, Fodor 2004). Nach § 96 AufenthG, dem sogenannten „Schlepperparagraph", wird 
mit Freiheitsstrafe bis zu fünf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft, „wer andere zu den in 
§ 95 AufenthG (illegaler Aufenthalt) bezeichneten Handlungen anstiftet oder ihnen dazu 
Forschungsstand: Gesundheitsversorgung von Menschen ohne regulären 
Aufenthaltsstatus 
75 
Hilfe leistet und dafür einen Vermögensvorteil erhält oder wiederholt und zugunsten 
mehrerer handelt“ (Classen 2009: 5).  
Ist das Ziel der medizinischen Behandlung, dass dadurch der irreguläre Aufenthalt 
ermöglicht wird, ist von „Beihilfe“ die Rede (Classen 2009: 5). Nach Sinn et al. (2006: 
100) sind die entscheidenden Kriterien zur Bestimmung der Strafbarkeit nach § 96 Abs. 
1: 
• ob Personen ohne Aufenthaltsstatus ihren illegalen Aufenthalt von der 
medizinischen Behandlung abhängig machen; 
• ob der Arzt einen Vermögensvorteil nach § 96 Abs. 1 Nr. 1 AufenthG erhält. 
Dabei müsste die Bezahlung eigens zur Förderung des nicht rechtmäßigen 
Aufenthalts erfolgen;  
• ob der Arzt „wiederholt und zu Gunsten von mehreren Ausländern handelt“ (§ 
96 Abs. 1 Nr. 2 AufenthG). 
Ärzte sind in einem Konflikt zwischen dem hippokratischen Eid, der sie zu einer 
medizinischen Behandlung verpflichtet und einer möglichen Strafbarmachung (Schmitt 
2007). Die Strafbarkeit ärztlicher Leistungen für Personen ohne Aufenthaltsstatus ist 
nach Fodor (2001) abhängig vom jeweiligen Einzelfall. In einer Reihe von 
Bundesländern wurden bereits strafrechtliche Ermittlungsverfahren gegen Ärzte 
eingeleitet (Rinderer 2009). Die Ermittlungen führten zwar zu keiner Verurteilung, aber 
dennoch hatten die Ermittlungsverfahren eine abschreckende Wirkung für behandelnde 
Ärzte, mit dem Ergebnis einer zurückhaltenden Bereitschaft zur medizinischen 
Versorgung von Seiten der Ärzte (Hoff 2009, Rinderer 2009).  
Das Bundesministerium des Innern (2007) betont explizit in seinem Bericht, dass § 96 
Abs. 1 AufenthG in erster Linie der Bekämpfung der illegalen Einreise und des 
organisierten Menschenhandels diene. Demnach fallen humanitär motivierte 
Hilfestellungen von Ärzten und Mitarbeitern von Beratungsstellen für Personen ohne 
Aufenthaltsstatus nicht unter § 96 Abs.1 AufenthG. Medizinische Behandlungen sind 
unter berufsrechtlichen und ethischen Gesichtspunkten zu betrachten 
(Bundesministerium des Innern 2007).   
Mit dem sogenannten Richtlinienumsetzungsgesetz, welches im August 2007 in Kraft 
getreten ist, wurde der „Schlepperparagraph“ gesetzlich entschärft (Graebsch 2009). 
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Demnach ist eine Strafverfolgung zwar weiterhin nicht ausgeschlossen, aber seit 2007 
unwahrscheinlich. Laut Bundesregierung wurde die Strafbarkeit aufgrund der 
politischen Forderungen von kirchlichen und humanitären Institutionen mit dem Gesetz 
auf die Fälle der „unerlaubten Einreise“ beschränkt (Graebsch 2009: 169). Nach  §§ 95 
I Nr. 2 AufenthaltG bleibt aber weiterhin die Möglichkeit wegen einfacher Beihilfe zum 
unerlaubten Aufenthalt bestraft zu werden (Graebsch 2009).    
2.4.2.4 Krankenversicherung 
Personen ohne Aufenthaltsstatus haben in der Regel in Deutschland keinen wirksamen 
Krankenversicherungsschutz (Deutsches Institut für Menschenrechte 2008). Formal 
sind Personen, die eine nicht geringfügige Beschäftigung ausüben, in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) pflichtversichert (Fodor 2001, Groß 2005). Auch ohne 
einen legalen Aufenthaltsstatus kann ein Arbeitsverhältnis entstehen, das zu einer 
Pflichtversicherung führt (Bundesministerium des Innern 2007). Nach § 186 Abs. 1 
SGB V beginnt mit dem ersten Tag des Beschäftigungsverhältnis die Mitgliedschaft in 
der GKV. Dieser gesetzliche Anspruch ist für Papierlose allerdings schwierig zu nutzen. 
Personen ohne Aufenthaltsstatus müssen für einen Anspruch auf Gesundheitsleistungen 
ihr Beschäftigungsverhältnis gemäß § 7 Abs.1 Satz1 SGB IV nachweisen. Da die 
Beschäftigung kaum nachgewiesen werden kann, da es sich häufig um mündliche 
Absprachen mit dem Arbeitgeber handelt und er die Beschäftigung zurückweisen 
könnte, spielen die gesetzlichen Ansprüche in der GKV für Papierlose in der Praxis 
keine Rolle (Kluth 2006, Bundesministerium des Innern 2007, Deutsches Institut für 
Menschenrechte 2008, Rinderer 2009). 
2.4.2.5 Unfallversicherung  
In Anlehnung an § 2 SGB VII haben Personen ohne Aufenthaltsstatus, die sich in einem 
Beschäftigungsverhältnis befinden, Anspruch auf gesundheitliche Notversorgung bei 
einem Arbeitsunfall (Vogel et al. 2009, Mitroviü 2009). Demnach übernimmt die 
Unfallversicherung nach Arbeitsunfällen die Kosten für die Behandlung sowie die 
Rehabilitation. Die Leistungen sind nicht an den Aufenthaltsstatus oder an die 
Nationalität gebunden (Braun et al. 2003). Die Versicherungsleistung hängt dabei nicht 
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von der Beitragszahlung ab, sondern nur vom Vorhandensein eines Arbeitsunfalls 
(Röseler/Vogel 1993, Sinn et al. 2006). Die Ansprüche auf Unfallversicherung bestehen 
auch bei Wegeunfällen wie beispielsweise in Kindergärten und Schulen, aber auch bei 
Berufskrankheiten (Groß 2005, Schmitt 2007).  
Allerdings verzichten Personen ohne Aufenthaltsstatus zumeist auf eine ärztliche 
Versorgung. Der Arbeitgeber befürchtet durch eine ärztliche Behandlung das 
Bekanntwerden des illegalen Arbeitsverhältnisses und Papierlose haben Angst vor 
Aufdeckung ihres Aufenthaltsstatus (Groß 2005, Mitroviü 2009). Ferner wissen 
Personen ohne Aufenthaltsstatus häufig nicht um ihre Rechtsansprüche, die sie 
gegenüber ihrem Arbeitgeber gesetzlich stellen können (Schmitt 2007, Rinderer 2009). 
Ihre Leistungsansprüche könnten Papierlose auch über Dritte (z.B. Beratungsstellen) 
einklagen (Alt/Fodor 2001, Braun et al. 2003).  
2.4.2.6 Infektionsschutzgesetz 

Das Infektionsschutzgesetz erlaubt Personen ohne gültigen Aufenthaltsstatus die 
Möglichkeit einer anonymen medizinischen Behandlung (Frings 2009). Nach § 19 des 
Infektionsschutzgesetzes haben die Gesundheitsämter Beratungen und Untersuchungen 
bei sexuell übertragbaren Krankheiten und Tuberkulose anzubieten (Groß 2005). Sollten 
die behandelnden Personen nicht krankenversichert sein und besteht keine andere 
Abrechnungsmöglichkeit, sind die Gesundheitsämter zur Kostenübernahme verpflichtet 
(Bundesärztekammer 2010). Die ärztliche Schweigepflicht greift auch bei dem 
medizinisch tätigen Personal im Gesundheitsamt, so dass der Zugang zur medizinischen 
Behandlung nach dem Infektionsschutzgesetz für Menschen ohne legalen 
Aufenthaltsstatus anonym möglich ist (Schmitt 2007). So wird der Zugang zur 
Behandlung von Erkrankungen wie Tuberkulose und sexuell übertragbaren 
Erkrankungen vereinfacht. Dennoch ist es laut Schmitt (2007) für Personen ohne 
Aufenthaltsstatus eine große Hürde das Gesundheitsamt als öffentliche Behörde zu 
betreten. 
2.4.2.7 Ärztliche Ethik und Schweigepflicht 
Jeder Arzt ist dem hippokratischen Eid verpflichtet. Er wurde 1948 vom Weltärztebund 
als Genfer Ärztegelöbnis modernisiert und ist der Berufsordnung für Ärzte 
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vorangestellt. Dieser beinhaltet die Selbstverpflichtungen des Arztes, seinen ärztlichen 
Pflichten nachzugehen und Patienten auf Grund ihrer Religion, Nationalität, Rasse oder 
Parteizugehörigkeit nicht unterschiedlich zu behandeln und vor allem ihm anvertraute 
Geheimnisse des Patienten zu wahren (Thomas 2005, Landesärztekammer Hessen 
2006). Demnach ist der Arzt berufsrechtlich verpflichtet jeden Mensch zumindest in 
Notfällen unabhängig von seinem Aufenthaltsstatus zu behandeln. Allerdings ist der 
Begriff „Notfall“ nicht näher definiert (Buchner 2009). Impliziert „Notfall“ nicht nur 
Unglücksfälle, sondern auch akut auftretende Krankheiten oder sich verschlechternde 
Leiden, ist nach Buchner (2009) ein breites Behandlungsspektrum abgedeckt.  
In der Praxis kann die beschriebene ethische Verpflichtung eines Arztes durchaus mit 
dem ökonomischen Druck kollidieren, dem Ärzte ausgesetzt sind (Vogel et al. 2009, 
Mitroviü 2009). Formal gesehen, gibt es eine Reihe von Möglichkeiten, wie ein Arzt bei 
einer Behandlung von Personen ohne Aufenthaltsstatus an sein Geld gelangen kann 
(Buchner 2009). Als unwahrscheinlichste gilt die Kostenübernahme in Form der GKV. 
Ferner ist die Kostenübernahme durch das Sozialamt nach § 4 des Asylbewerber-
leistungsgesetzes unrealistisch (Buchner 2009). Eine weitere Variante ist die 
Kostenübernahme aus privaten Mitteln der Betroffenen. Allerdings ist anzunehmen, 
dass Papierlose nur selten über die die finanziellen Mittel verfügen, um für die entstehen 
Kosten aufzukommen. Nach Buchner (2009) verzichten daher viele Ärzte auf ihr 
Honorar.   
Nach § 88 Abs. 1 AufenthG steht die ärztliche Schweigepflicht über der Meldepflicht 
nach § 87 AufenthG. Dabei ist es unerheblich, ob der Arzt privat oder öffentlich tätig 
ist. Ärzte unterliegen somit in ihrer Berufsordnung einer Übermittlungssperre 
(Allenberg/Löhr 2009, Kluth 2006). Die Geheimhaltungspflicht erstreckt sich nach 
Angaben des Bundesministeriums des Innern (2007) auf alle Patientendaten hinsichtlich 
des  Arztbesuches und der medizinischen Behandlung. Dies gilt sowohl für Ärzte als 
auch für das medizinische Personal (Allenberg/Löhr 2009, Rinderer 2009). Die 
Verletzung der ärztlichen Schweigepflicht ist gemäß § 203 Strafgesetzbuch (StGB) 
unter Strafe gestellt, die mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder Geldstrafe geahndet 
werden kann (Graebsch 2009).  
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2.4.2.8 Allgemeine Verwaltungsvorschrift zum Aufenthaltsgesetz 
Umstritten war lange Zeit die Tatsache, ob neben dem medizinischen Personal auch 
Verwaltungsmitarbeiter öffentlicher Krankenhäuser der Geheimhaltungspflicht 
unterliegen (Allenberg/Löhr 2009). Ist die Kenntnisquelle der Verwaltungsmitarbeiter 
die gleiche wie die der Ärzte oder des medizinischen Personals, so unterliegen auch sie 
der Übermittlungssperre gemäß § 88 AufenthG (Hoff 2009). Erlangt die Krankenhaus-
verwaltung im Rahmen einer eigenständigen Ermittlung wie beispielsweise zur 
Kostenabrechnung mit dem Sozialamt, so ist sie nach Angaben des Bundesministeriums 
des Innern aus dem Jahr 2007 übermittlungspflichtig, da dies nicht eine Schweigepflicht 
voraussetzt und folglich nicht nach § 203 StGB geahndet werden kann.  
Mit der am 26.10.2009 verabschiedeten Allgemeinen Verwaltungsvorschrift (AVV) 
wurde der Personenkreis erweitert, welcher unter den verlängerten Geheimnisschutz im 
Zusammenhang mit der medizinischen Behandlung von Personen ohne 
Aufenthaltsstatus fällt (Bundesministerium des Innern 2010). Demnach unterliegen 
neben Ärzten auch Apotheker, Psychologen, Sozialpädagogen oder Angehörige eines 
anderen Heilberufes (z.B. Hebammen, medizinisch-technische Assistenten) als auch das 
mit der Abrechnung befasste Verwaltungspersonal öffentlicher Krankenhäuser dem 
verlängerten Geheimnisschutz (AVV § 88.2) (Bundesministerium des Innern 2010). 
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3. Forschungsdesign und Forschungsprozess  
Im Folgenden Kapitel wird die methodische Vorgehensweise der durchgeführten 
qualitativen Studie dargestellt. Das Kapitel befasst sich zunächst mit den 
konzeptionellen Grundlagen und den verwendeten Instrumenten der durchgeführten 
Experten- und Betroffeneninterviews. Im Anschluss wird die Rekrutierung und 
Durchführung sowohl der Experten- als auch der Betroffeneninterviews beschrieben. 
Abschließend wird die Vorgehensweise bei der Auswertung der Interviews aufgezeigt.  
3.1 Konzeptionelle Grundlagen und Instrumente der Erhebungen 
Nahezu alle Forscher, die sich mit der Problematik der Gesundheitsversorgung von 
Papierlosen beschäftigen, berichten von der enormen Schwierigkeit, Experten und vor 
allem Betroffene zu kontaktieren und sie für Interviews zu gewinnen (Schönwälder et. 
al 2004). Daher ist es für Wissenschaftler nicht nur schwierig, einen Einblick in das 
Leben in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität zu bekommen, sondern überhaupt einen 
vertrauensvollen Zugang zu den betroffenen Menschen aufzubauen, um valide 
Informationen zu erhalten. Es handelt sich bei Papierlosen um eine Personengruppe, die 
nichts oder so wenig wie möglich Auskunft über ihr Leben in der aufenthaltsrechtlichen 
Illegalität bekanntgeben möchte (Alt 2003). Die Situation geht sowohl für die 
Betroffenen als auch für Ihre Verwandten, Freunde sowie für die helfenden Menschen 
mit Angst, Unsicherheit und Gefahren einher.  
In den meisten bereits durchgeführten wissenschaftlichen Studien wurden zur 
Untersuchung der Problematik von Personen ohne Aufenthaltsstatus in erster Linie 
qualitative Interviews verwendet (Schönwälder et al. 2004). Qualitative Interviews 
zeichnen sich dadurch aus, dass sie sich – im Gegensatz zu quantitativen Methoden – 
nahe an Alltagssituationen anlehnen können (Lamnek 2005).  
Ziel qualitativer Erhebungen ist demnach die Lebenswelt des Interviewteilnehmers aus 
dem persönlichen Erleben zu erfassen (Huber 1992). Hopf (2010: 350) beschreibt 
qualitative Interviews folgendermaßen:  
„Durch die Möglichkeit, Situationsdeutungen oder Handlungsmotive in offener Form zu 
erfragen, Alltagstheorien und Selbstinterpretationen differenziert und offen zu erheben, 
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und durch die Möglichkeit der diskursiven Verständigung über Interpretationen sind 
mit offenen und teilstandardisierten Interviews wichtige Chancen einer empirischen 
Umsetzung handlungstheoretischer Konzeptionen in Soziologie und Psychologie. Im 
Zusammenhang mit der Begründung qualitativer Verfahren in der Sozialforschung 
wurde dies als besondere Leistung qualitativer Interviews – im Vergleich zu den 
begrenzteren Möglichkeiten standardisierter Befragungen – auch immer wieder 
hervorgehoben, häufig mit Rückgriffen auf theoretische Traditionen der 
phänomenologischen Soziologie[...]“. 
Die durchgeführte Studie ist ein explorativer Ansatz sowie ein Schritt auf der Suche 
nach nachhaltigen Problemlösungsstrategien. In einer Studie beginnt der empirische 
Forschungsprozess häufig mit einer vorab formulierten Forschungsfrage. 
Forschungsfragen werden nach Gläser/Laudel (2010) bereits mit dem im Vorfeld 
vorhandenen Wissen erstellt. Daher ist die Formulierung von Forschungsfragen nicht 
genau von den theoretischen Vorüberlegungen und den Entscheidungen über die 
Erklärungsstrategie eindeutig abgrenzbar. Aufgrund der sehr undurchsichtigen Studien- 
und Datenlage wurde daher zunächst eine umfassende Literaturrecherche hinsichtlich 
der Gesundheitsversorgung von Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus in den 
gängigen Datenbanken (Pubmed, Cochrane Library, DIMDI) durchgeführt.  
Die Studie ist als wissenschaftlicher Kreislauf aufgebaut, indem in Anlehnung an 
Mayring (2010) zwei Rückkopplungsschleifen eingebaut wurden (siehe Abbildung 4). 
In der ersten Rückkopplungsschleife wurden die Ergebnisse auf die Fragestellungen und 
Hypothesen der Studie bezogen. In der zweiten Rückkopplungsschleife wurden die 
verallgemeinerten Ergebnisse und deren Relevanz mit dem aktuellen wissenschaftlichen 
Forschungsstand zur Gesundheitsversorgung von Personen ohne regulären 
Aufenthaltsstatus diskutiert und darauf aufbauend Handlungsempfehlungen formuliert. 
Abschließend wurde die Formulierung weiterer Fragestellungen angestrebt, die in 
weiterführenden Forschungsprojekten bearbeitet werden könnten.    
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Abbildung 4: Methodische Vorgehensweise (eigene Darstellung in Anlehnung an Mayring (2010: 
229) 
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Aufgrund der bislang vorhandenen Forschungslücke im Zusammenhang mit 
spezifischen Gesundheitsfragestellungen bei Personen ohne Aufenthaltsstatus wurde in 
der vorliegenden Studie unter Berücksichtigung der zur Verfügung stehenden Mittel 
und in dem vorgesehenen Zeitrahmen eine qualitative Untersuchung anhand 
teilstandardisierter Experten- und Betroffeneninterviews in den Städten Hannover und 
Bremen durchgeführt. In der Studie wurde weniger, wie beispielsweise im narrativen 
Interview, der in sich geschlossene biographische Fall untersucht, sondern vielmehr aus 
den verschiedenen Beobachtungs- und Interviewsegmenten Haupt- und Subkategorien 
gebildet. Der Vergleich des ersten Experteninterviews mit dem zweiten 
Experteninterview steuerte die Suche nach dem dritten Interviewpartner und so weiter. 
Gleiches zählt nicht nur für die Betroffeneninterviews, sondern auch für den Vergleich 
zwischen den Experten- und Betroffeneninterviews (Welcher Experte/Betroffene wird 
als nächstes befragt?) und der Themen (Welche Gesundheitsthemen werden im 
Zusammenhang mit Papierlosen angesprochen?).  
In der qualitativen Forschung wurde lange Zeit die Beobachtung als 
Datenerhebungsmethode verwendet. In den letzten Jahren haben in der qualitativen 
Forschung insbesondere leitfadengestützte Interviews an Bedeutung gewonnen (Flick et 
al. 2012, Flick 2002). Im Vergleich zu standardisierten Interviews oder schriftlichen 
Befragungen sind leitfadengestützte Interviews hinsichtlich der Umsetzung des 
Interviews offener und ermöglichen so die Schaffung einer Interviewsituation, die für 
die Interviewten ihrer Alltagssituation nahe kommt (Flick et al. 2012, Lamnek 2010).    
Auf Grundlage der vorab durchgeführten Literaturrecherchen wurde jeweils für die 
interviewten Experten als auch Betroffenen ein Interviewleitfaden entwickelt, der die 
relevantesten Gesundheitsthemen bei Personen ohne Aufenthaltsstatus sowohl aus Sicht 
von Betroffenen als auch von Experten enthält. Rein äußerlich ähnelt das 
teilstandardisierte Leitfadeninterview einem natürlichen Gespräch (Gläser/Laudel 
2010).  
Ziel und Intention der Interviews war die Erfassung der Erfahrungen von Betroffenen 
und Experten zu diesem Themenkomplex. Sowohl der Leitfaden für die Experten als 
auch für die Betroffenen enthält Gesundheitsthemen, welche in den Experten- und 
Betroffeneninterviews angesprochen werden sollten. Das bedeutet nicht, dass es eine 
starre Vorgehensweise bei der Durchführung der Interviews gab. Vielmehr blieb die 
erforderliche situative Anpassung möglich. Es sind weder die Formulierung der Fragen 
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noch die Reihenfolge der Fragen verbindlich, weshalb in diesem Zusammenhang auch 
von „teilstandardisierten“ Interviews gesprochen wird. So konnte die Gesprächsführung 
flexibel gehandhabt werden, um den interviewten Experten als auch Betroffenen die 
Möglichkeit zu geben, für sie wichtige Themen anzusprechen, aber auch Raum für neue 
Gesichtspunkte zu ermöglichen. An dem Interviewleitfaden konnte sich der Interviewer 
während der Befragung orientieren, um so den Gesprächsverlauf zu strukturieren (Flick 
et al. 2012, Lamnek 2010). Daher sind die Interviewleitfäden sowohl bei den 
interviewten Experten als auch bei den Betroffenen als Erzählimpulse zu betrachten. So 
wurde vermieden, dass bestimmte für die Studie wichtige Themen in den Interviews 
nicht abgefragt wurden. 
3.2 Experteninterviews  
Grundsätzlich werden Interviewverfahren durch die Präzisierung der 
Erhebungsmethode näher erläutert: narratives Interview, teilstandardisiertes Interview, 
problemzentriertes Interview, fokussiertes Interview, Telefoninterview, Beobachtungs-
interview und noch einige mehr (Liebold/Trinczek 2009). Die Begrifflichkeit 
„Experteninterview“, das von Meuser und Nagel (1991) eingeführt wurde, zielt auf die 
Befragung von Personen, die über (langjährige) Erfahrung zu einem bestimmten Thema 
verfügen (Mey/Mruck 2010). Allgemein betrachtet werden Personen als „Experten“ 
bezeichnet, die über besonderes Wissen zu einem bestimmten Themengebiet verfügen 
(Mey/Mruck 2010, Liebold/Trinczek 2009). Das Interesse an Experten richtet sich auf 
ihr spezifisches Wissen zu einem bestimmten Forschungsthema, welches über andere 
Quellen nur schwer zugänglich ist. Bei der Durchführung und Analyse von 
Experteninterviews stehen die Explikation und Rekonstruktion von verschiedenen 
Wissensinhalten im Fokus (Bogner et al. 2005, Gläser/Laudel 2010, Liebold/Trinczek 
2009).  
Die vorliegende Arbeit beruht auf der Annahme, dass nach Möglichkeit vielseitige 
Kontakte mit Experten aufgebaut werden, um die gesundheitliche Problematik von 
Personen ohne regulären Aufenthaltsstatus aus unterschiedlicher Perspektive behandeln 
zu können. Dies bedeutet, Gespräche mit Experten aus unterschiedlichen Professionen 
zu führen, die ein umfangreiches allgemeines oder spezifisches Wissen im Bereich der 
Gesundheitssituation von Personen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität besitzen. 
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Ausgehend von der Frage, welche Personengruppen Aussagen über die 
Gesundheitsversorgung von Papierlosen machen können, wurden in einer vorab 
durchgeführten Recherche die zutreffenden Organisationen und Institutionen für die 
Städte Hannover und Bremen identifiziert. Die Auswahl der Experten erfolgte dabei 
schrittweise nach vorab aufgestellten inhaltlichen Kriterien. Nach Gläser/Laudel (2010: 
117) sind bei der Auswahl der Experten folgende Fragestellungen zu berücksichtigen: 
• Wer verfügt über relevante Informationen? 
• Wer ist am ehesten in der Lage, präzise Informationen zu geben? 
• Wer ist am ehesten bereit, Informationen zu geben? 
• Wer von den Informanten ist verfügbar? 
Die interviewten Experten sollten das Kriterium erfüllen, Menschen ohne 
Aufenthaltsstatus medizinisch zu behandeln, an medizinisches Personal zu vermitteln 
oder in Gesundheitsfragen zu beraten. In einem weiteren Schritt wurde für die weitere 
Gewinnung von Experten die Anwendung der so genannten „Schneeball-Methode“ 
(Browne 2005) eingesetzt. Die „Schneeball-Methode“ verfolgte das Ziel,  Hinweise zu 
weiteren möglichen Gesprächspartnern zu erhalten, die zur Gesundheitsproblematik von 
Papierlosen Auskunft geben können. 
Die Auswahl der Experten zur Gesundheitsversorgung von Papierlosen erfolgte in 
Anlehnung an Mitroviü (2009: 5-6) nach folgenden Kriterien: 
• Sie können einen allgemeinen Überblick über die Gesundheitsversorgung von 
Papierlosen geben (z.B. medizinische Beratungsstellen). 
• Sie können zu einer Vertiefung der Einblicke in die Praxis und der 
medizinischen Behandlung von Papierlosen beitragen (z.B. Ärzte, Hebammen). 
• Sie können Fallbeispiele beschreiben (z.B. Beratungsstellen, Sozialarbeiter, 
Wohlfahrtsorganisationen). 
• Sie können mögliche Handlungs- und Lösungsansätze aufzeigen (z.B. 
Mitarbeiter der Gesundheits- und Sozialämter, medizinische Beratungsstellen, 
Ärzte, Wohlfahrtsorganisationen). 
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Mit dem Ziel, die Interviews so nah wie möglich an Alltagssituationen anzulehnen, 
wurden alle interviewten Experten zu Beginn über die Zielsetzung und den Zweck der 
Befragung aufgeklärt, ohne dabei den inhaltlichen Verlauf des Interviews zu 
beeinflussen. Nach Diekmann (2008: 437) können je nach Art der 
Kommunikationsform drei unterschiedliche Arten von Befragungen unterteilt werden: 
Persönlich-mündliche Befragung (Face-to-Face-Interview), Telefoninterview und 
schriftliche Befragung. Da es sich bei der vorliegenden Studie mit der 
wissenschaftlichen Untersuchung der Gesundheitsversorgung von Papierlosen um ein 
sehr sensibles Thema handelt und ein Vertrauensverhältnis zwischen dem Interviewer 
und den Teilnehmern für die Durchführung der Datenerhebung erforderlich ist, wurden 
persönlich-mündliche Interviews im Rahmen von leitfadengestützten Face-to-Face-
Interviews mit Experten durchgeführt und daher gegenüber telefonischen, postalischen 
und Online-Interviews bevorzugt. Das Face-to-Face-Interview gilt in der empirischen 
Sozialforschung als die „klassische“ (Porst 1998: 15) Erhebungsmethode und wurde 
lange Zeit als der „Königsweg“ (Geyer 2003: 44) der sozialwissenschaftlichen 
Datenerhebung bezeichnet. Anders als bei telefonischen, postalischen und Online-
Interviews sitzen sich beim Face-to-Face Interview Interviewer und Befragter 
unmittelbar gegenüber. Dies ermöglicht nach Geyer (2003) eine Einschätzung der 
Befragten durch die Interviewer beispielsweise hinsichtlich der Stimmungslage oder der 
Zufriedenheit des Interviewten. Bis auf mit zwei Experten aus Bremen konnten mit 
allen Interviewteilnehmern Face-to-Face-Interviews vereinbart werden. Auf Wunsch der 
beiden Experten aus Bremen wurden statt Face-to-Face-Interviews Telefoninterviews 
durchgeführt.  
Grundsätzlich fand die erste Kontaktaufnahme zu den interviewten Experten, bis auf 
eine Ausnahme, telefonisch statt. Lediglich ein Experteninterview in Hannover wurde 
über einen Emailkontakt vereinbart. Zunächst wurde mit der Erklärung des 
Forschungsthemas, des Ziels der Studie und der Interviews die Studie näher vorgestellt. 
Im Anschluss wurden Gesprächstermine für das Experteninterview vereinbart. Für die 
Durchführung der zwei Experteninterviews aus Bremen, die telefonisch erfasst wurden, 
wurde der gleiche Leitfaden verwendet wie für die Face-to-Face-Interviews. Im Laufe 
der Untersuchung wurden aber auch immer wieder nicht-leitfadengestützte 
Telefongespräche mit unterschiedlichen Experten aus Bremen und Hannover geführt. 
Diese nicht-standardisierten telefonischen Gespräche wurden anschließend schriftlich 
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protokolliert. Die nicht-leitfadengestützten telefonischen Gespräche mit Experten waren 
insbesondere zu Beginn des Erhebungszeitraums notwendig, um relevante 
Themenbereiche und potentielle Interviewer in Anlehnung an die „Schneeball-
Methode“ zu identifizieren, aber auch um ergänzende und vertiefende Informationen zu 
bestimmten Gesundheitsthemen zu erlangen. Auch während der fast abgeschlossenen 
Auswertungsphase war die telefonische Kontaktaufnahme mit Experten eine wichtige 
Informationsquelle, um noch auftretende offene Fragen und Unklarheiten zu beantworten. 
Durch die Experteninterviews ist es möglich, sowohl die krankheitsbedingte Situation 
der Personen ohne Aufenthaltsstatus zu erfassen als auch die Möglichkeiten und 
insbesondere die Grenzen der geleisteten medizinischen Behandlung aufzuzeigen. Zur 
Durchführung der Experteninterviews wurde ein teilstandardisierter Leitfaden erstellt 
(siehe Anhang A). Zur Konzipierung des Leitfadens wurden zunächst fünf 
Themenkomplexe (siehe Tabelle 4) gebildet, welche die Interviews strukturieren 
sollten. Darüber hinaus wurden neue, aus den Experteninterviews erhaltene Aspekte in 
die Erhebung einbezogen, so dass flexibel weitere Erzählimpulse im Sinne der 
Anpassung an die Befragungssituation entstehen und entwickelt werden konnten.  
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Tabelle 4: Themenkomplexe und Leitfragen Experteninterviews 
Quelle: Eigene Darstellung 
Während bei quantitativen Erhebungen die Parameter Art, Größe und 
Zusammensetzung der Stichprobe eine entscheidende Rolle spielen, versteht sich die 
qualitative Sozialforschung als theoriegeleiteter Prozess, indem eine vorab zu ziehende 
Zufallsstichprobe durch Theoretical Sampling ersetzt wird (Lamnek 2005). Dabei wird 
eine eher gezielte Auswahl der Intervierteilnehmer bevorzugt. Dadurch ist es möglich, 
Themenkomplexe Leitfragen
• Berufsbezeichnung, Beginn der Arbeit in diesem Feld,
Umfang
• Seit wann und wodurch beschäftigt sich Ihre
Einrichtung/beschäftigen Sie sich mit diesem
Themenfeld?
•Wie schätzen Sie die derzeitige Situation hinsichtlich
der Gesundheitsversorgung von Personen ohne
Aufenthaltsstatus ein?
• Mit welchen Anliegen bzw. mit welchen Erkrankungen
kommen die Menschen zu Ihnen?
• Wenn Sie einen Handlungsbedarf sehen, was für
Lösungsansätze halten sie für möglich und realisierbar?
• Welche Empfehlungen lassen sich für eine
Verbesserung der Gesundheitsversorgung aus Ihren
bisherigen Erfahrungen mit Personen ohne
Aufenthaltsstatus herleiten?
• Welche Vorschläge haben Sie für eine Verbesserung
der Situation?
Lösungsmöglichkeiten
• Welche Probleme und Barrieren nehmen Sie in der
Gesundheitsversorgung von Personen ohne
Aufenthaltsstatus wahr?
• Sehen Sie einen Handlungsbedarf in der derzeitigen
gesundheitlichen Versorgung von Menschen ohne
legalen Aufenthaltsstatus? Wie ist der Bedarf? Wie ist
die Bedarfsdeckung?
Engagement und Motivation
Aktuelle Lage der Gesundheitsversorgung
Probleme und Barrieren
Handlungsbedarf und Bedarfsdeckung
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Hypothesen zu entwickeln oder auch Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen den 
Interviewten festzustellen (Lamnek 2010). Die Fallauswahl orientiert sich hierbei unter 
Berücksichtigung eines qualitativen Stichprobenplans auf der Heterogenität einer 
Stichprobe, so dass nach Möglichkeit eine hohe Variabilität zum erforschten 
Themenbereich erfasst werden kann (Schreier 2010, Flick et al. 2012).  
Es gibt aber auch einige forschungspraktische Aspekte, welche die Stichprobengröße 
beeinflussen können. In der vorliegenden Studie ist das zum einen die Bereitschaft der 
Experten zur Gesundheitsversorgung von Personen ohne regulären Aufenthaltsstatus 
Auskunft zu geben. Das ist die Voraussetzung, um überhaupt eine empirische 
Untersuchung zu diesem Themengebiet durchführen zu können. Außerdem muss bei der 
Stichprobengröße der Aufwand der Erhebung anhand der vorgesehenen Face-to-Face-
Interviews und deren Auswertung berücksichtigt werden. Es muss sichergestellt 
werden, dass die empirische Untersuchung zur Gesundheitsversorgung von Papierlosen 
im zeitlichen Rahmen und mit den zur Verfügung stehenden Mitteln durchgeführt 
werden kann (Gläser/Laudel 2010). Aus diesem Grund beschränkte sich die 
durchgeführte Studie räumlich auf die Städte Hannover und Bremen. 
Insgesamt wurden im Zeitraum von August 2011 bis Juli 2012 Interviews mit zehn 
Experten aus den Städten Hannover und Bremen durchgeführt. Die Gesprächsdauer 
variierte und dauerte für ein Experteninterview zwischen 45 und 120 Minuten. Die 
Experteninterviews, die als Face-to-Face-Interview durchgeführt wurden, fanden am 
Arbeitsort der Experten (u.a. Gesundheitsbehörde, Beratungsstellen, Arztpraxis) statt. 
Lediglich mit einem Experten wurde, auf Wunsch des Interviewten, das Interview in 
einer öffentlichen Einrichtung durchgeführt. Allen Experten wurde absolute 
Vertraulichkeit und Anonymität zugesichert. Im Vorfeld wurde von allen Interviewten 
das Einverständnis zur Aufnahme der Interviews auf Tonband eingeholt, was auch von 
allen Experten akzeptiert wurde.   
Um ein möglichst facettenreiches Bild der Gesundheitsversorgung von Menschen ohne 
Aufenthaltsstatus zu erhalten, wurden Experten aus unterschiedlichen Organisationen 
und Institutionen in den Städten Hannover und Bremen kontaktiert. Dies zeigt sich nicht 
zuletzt in der Zusammensetzung der Experten, welche in den Interviews aus Vertreten 
von behördlichen Einrichtungen, Vertreter der Ärzteschaft, Mitarbeiter kirchlicher 
Organisationen sowie Vertreter der öffentlichen Flüchtlingsarbeit stammen, die alle 
über langjährige Erfahrung mit der Arbeit mit papierlosen Migranten verfügen. Ebenso 
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wurde auf eine möglichst ausgewogene Verteilung der Experten aus den beiden Städten 
Hannover (n=5) und Bremen (n=5) sowie auf die Geschlechterverteilung (m=4, w= 6) 
geachtet.  
Tabelle 5 gibt einen Überblick über die Art des Interviews, die Stadt, in dem die 
Experten arbeiten sowie die Dauer der Tätigkeit im Zusammenhang mit der Beratung, 
Behandlung oder Unterstützung von Papierlosen. Aufgrund der im Vorfeld der 
Experteninterviews zugesicherten Diskretion und Anonymität der Interviewten wird auf 
die Bezeichnung der Institution bzw. der genauen Angabe des Tätigkeitsbereichs 
verzichtet. Die Aussagen der interviewten Experten lassen sich nicht auf die 
Interviewpartner zurückverfolgen. 
Die in der ersten Spalte zugewiesene Nummer für die Experten benennt die 
Interviewkennung für die Zitation in der vorliegenden Studie. Experteninterviews sind 
in der Studie mit Exp gekennzeichnet. Die Abkürzungen H (=Hannover) und HB 
(=Bremen) stehen für die Städte, in denen die Experten tätig sind.  
Tabelle 5: Teilnehmerstruktur Experteninterviews 
Quelle: Eigene Darstellung
ID Art des Interviews Stadt
Dauer der Tätigkeit 
(in Jahren) Geschlecht
Exp001H Face-to-Face Hannover zwei weiblich
Exp002H Face-to-Face Hannover zwölf weiblich
Exp003H Face-to-Face Hannover vier weiblich
Exp004H Face-to-Face Hannover sechs weiblich
Exp005H Face-to-Face Hannover fünf männlich
Exp001HB Telefoninterview Bremen acht männlich
Exp002HB Face-to-Face Bremen sechs männlich
Exp003HB Face-to-Face Bremen elf männlich
Exp004HB Telefoninterview Bremen acht weiblich
Exp005HB Face-to-Face Bremen sieben weiblich
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3.3 Problemzentrierte Betroffeneninterviews  
In einer weiteren Erhebungsphase sah das Forschungskonzept leitfadengestützte, 
problemzentrierte Betroffeneninterviews vor. Witzel (1985, 1982) hat mit dem 
problemzentrierten Interview eine Interviewtechnik entwickelt, die zunächst 
insbesondere in der Psychologie Anwendung fand. Bei einem problemzentrierten 
Interview werden anhand eines Leitfadens die für die Forschungsstudie relevanten 
Probleme thematisiert. Wie beim narrativen Interview steht das Erzählprinzip im 
Vordergrund des problemzentrierten Interviews. Allerdings weisen nach Diekmann 
(2008) und Lamnek (2010) problemzentrierte Interviews aufgrund des Leitfadens, der 
vorab durchgeführten Literaturrecherche und der Fokussierung auf ein formuliertes 
Problem einen höheren Strukturierungsgrad gegenüber narrativen Interviews auf.  
Nach Lamnek (2010: 334) und Flick (2002: 135) lassen sich problemzentrierte 
Interviews in vier Phasen einteilen:  
1. Gesprächseinstieg 
2. Allgemeine Sondierungen 
3. Spezifische Sondierungen 
4. Direkte Fragen 
Der Gesprächseinstieg (1) ermöglicht dem Interviewer den Problembereich zu nennen, 
der untersucht werden soll (Flick et al. 2012, Lamnek 2010). In den 
Betroffeneninterviews wurde daher zunächst kurz das Ziel der Befragung dargestellt 
und ein erster Erzählanreiz formuliert: „Ich möchte erfahren wie Menschen ohne 
Aufenthaltsstatus leben, wie sie zurechtkommen, welche Erfahrungen sie machen, 
welche Probleme sie haben, welche Wünsche sie im Hinblick auf die 
Gesundheitsversorgung haben, kurz: wie ihr Leben und ihre gesundheitlichen Situation 
in Deutschland aussieht. Ich möchte dazu ihre Erfahrungen kennenlernen. Ich werde 
deshalb nur wenige Fragen stellen und vor allem zuhören […]. Erzählen sie zuerst 
einmal, wie es eigentlich dazu gekommen ist, dass sie jetzt ohne legalen 
Aufenthaltsstatus in Deutschland leben“.
Bei der allgemeinen Sondierung (2) versucht der Interviewer durch Erzählimpulse 
Alltagssituationen des Befragten in das Interview zu integrieren, so dass dem 
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Interviewten die Möglichkeit gegeben wird Erzählbeispiele aus dem Alltag zu nennen 
(Lamnek 2010). Die Betroffenen wurden in der Studie beispielsweise folgendes gefragt: 
„Wie sehen ihre Erfahrungen mit dem Leben ohne legalen Aufenthaltsstatus aus“ oder 
„Mit welchen Anliegen bzw. mit welchen Erkrankungen gehen sie zum Arzt“?
Bei der dritten Interviewphase, der spezifischen Sondierung (3), versucht der 
Interviewer eine Präzisierung der Aussagen durch Nachfragen des Befragten zu 
erreichen und sich nicht mit reinen Beschreibungen des Befragten zufriedenzugeben, so 
dass nicht nur allgemeine Äußerungen vom Interviewten getätigt werden sollen, 
sondern diese an konkreten Situationen verdeutlicht werden wie beispielsweise 
„Können Sie mir genau beschreiben, was Sie machen und an wen Sie sich wenden, 
wenn Sie eine medizinische Behandlung dringend benötigen“ (Lamnek 2010, Diekmann 
2008, Flick 2002). In der letzten Interviewphase, dem direkten Fragen (4), werden vom 
Interviewer Ad-hoc Fragen eingesetzt. Dabei kann der Interviewer Fragen zu 
Themenbereichen formulieren, die der Interviewte bislang nicht genannt hat (Lamnek 
2010).   
Während der durchgeführten Betroffeneninterviews wurde vom Interviewer versucht 
diese vier Interviewphasen zu berücksichtigen. Dabei wurde den Betroffenen bei der 
Umsetzung der problemzentrierten Interviews aber auch der Raum geschaffen, dass die 
Befragten über Themen sprechen können, die für sie von zentraler Bedeutung sind und 
nicht für den Interviewer selbst. Dadurch sollte auch die Möglichkeit geschaffen 
werden, dass neue, unerwartete und bisher nicht berücksichtigte Themen von den 
Betroffenen angesprochen werden konnten (Merton/Kendall 1984).  
Die durchgeführten Betroffeneninterviews fanden ebenfalls, wie die 
Experteninterviews, in den Städten Bremen und Hannover statt. Ziel der Befragung 
dieser heterogenen Personengruppe war es, direkt Einzelheiten aus dem Leben von 
Papierlosen zu erfahren. Dadurch konnte das durch die Experteninterviews erlangte 
Wissen am Einzelfall vertieft und erweitert werden. Da es sehr schwierig ist, Kontakt zu 
Personen ohne Aufenthaltsstatus herzustellen, wurde der Zugang insbesondere im 
Rahmen des Kontaktes zu den interviewten Experten und Vertrauenspersonen in den 
Beratungs- und Hilfseinrichtungen gesucht. In einem weiteren Schritt wurden 
Aufenthaltsorte und Communitys in beiden Städten aufgesucht, an denen potentielle 
Betroffene vorzufinden sind. Dadurch sollte ausgeschlossen werden, dass nicht nur 
Papierlose befragt werden, die bereits Beratungs- und Hilfseinrichtungen in Anspruch 
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genommen haben (Bommes/Wilmes 2007). In Anlehnung an Mitroviü (2009: 7) wurde 
der Zugang zu Betroffenen über folgende Maßnahmen gesucht: 
• Beratungs- und Hilfseinrichtungen (z.B. soziale Beratungsdienste,  Flüchtlings-
initiativen,  Gesundheitsämter, Mediziner.) 
• Engagierte Einzelpersonen in den Städten Hannover und Bremen 
• Vertrauenspersonen mit gemeinsamen Migrationshintergrund/gemeinsamer 
Sprache 
• Community und mögliche Aufenthaltsorte von Papierlosen 
In bereits durchgeführten Studien (Alt, 1999; Alt, 2003; Anderson 2003, Krieger et al. 
2006, Bommes/Wilmes 2007, Mitroviü 2009) zur Situation von Papierlosen hat sich 
gezeigt, dass es sehr wichtig ist, die notwendige Anonymität in Bezug auf die 
erhobenen Daten mit Betroffenen zu respektieren, um die Voraussetzung für einen 
vertrauensvollen Umgang zu gewährleisten. Es war in der vorliegenden Studie sehr 
schwierig Betroffene zur Teilnahme an einem Interview zu überzeugen. Bei allen 
interviewten Betroffenen waren mehrere Gespräche im Vorfeld notwendig, um sie für 
ein Interview zu gewinnen. Bei allen Betroffenen fand die erste Kontaktaufnahme 
telefonisch statt. Die Kontaktaufnahme zu den Betroffen wurde in erster Linie über die 
Berater der Hilfseinrichtungen ermöglicht (n=5). Die Hilfsorganisationen haben dabei 
als Vermittler fungiert und Betroffene gefragt, ob Sie Interesse haben an der Studie 
teilzunehmen. Drei Betroffeneninterviews wurden von bereits interviewten Betroffenen 
vermittelt sowie zwei weitere Interviews über die Communitys gewonnen. 
Bis auf mit zwei Betroffenen konnten alle Interviews als Face-to-Face-Interviews 
durchgeführt werden. Grundsätzlich wurden in der vorliegenden Studie Face-to-Face-
Interviews gegenüber Telefoninterviews bevorzugt. Dennoch verlangte die 
Schwierigkeit überhaupt Betroffene für Interviews zu gewinnen eine sehr hohe 
methodische Flexibilität, um dadurch jede Gelegenheit für ein Gespräch bzw. Interview 
mit Betroffenen zu nutzen. Zur Wahrung der Anonymität wurden auf Wunsch der 
Betroffenen in diesen beiden Fällen von den Interviewteilnehmern telefonische 
Interviews gegenüber Face-to-Face Interviews bevorzugt. Es handelt sich dabei um 
zwei Betroffeneninterviews aus Hannover.   
Die Betroffeneninterviews konnten nahezu alle mit dem Einverständnis der 
Interviewten digital aufgezeichnet werden. Lediglich von einem Betroffenen wurde die 
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Tonbandaufnahme nicht akzeptiert. In diesem Fall wurden die Inhalte und der Ablauf 
des Interviews protokolliert sowie ausführliche Gesprächsnotizen angefertigt und direkt 
im Anschluss an das Interview Gedächtnisprotokolle erstellt. Die Anfertigung 
sogenannter Postskripts hat sich in den letzten Jahren zunehmend etabliert (Mey/Mruck 
2010). Dabei wurden Auffälligkeiten und Befindlichkeiten, die sich auf das Interview 
beziehen, schriftlich festgehalten.  
Im Gegensatz zu standardisierten Interviews, bei denen der Interviewer seine vorab 
exakt formulierten Fragen abliest, macht der Interviewer bei der Durchführung 
problemzentrierter Interviews seinem Interviewten deutlich, dass er interessierter 
Zuhörer ist. Nach Lamnek (2005) wird der rote Faden während des Interviews vom 
Befragten persönlich geschaffen, so dass der Interviewte das Gefühl hat, selbst das 
Interview zu strukturieren. Bei der Durchführung der Betroffeneninterviews wurde auf 
die Verwendung wissenschaftlicher Begriffe verzichtet. Dadurch sollten für den 
Interviewten gegebenenfalls entstehende Unklarheiten vermieden werden 
(Gläser/Laudel 2010, Lamnek 2005).  
Zusammenfassend wurden in Anlehnung an Lamnek (2010: 366) für die Durchführung 
der Betroffeneninterviews folgende Regeln aufgestellt: 
• Der zu Interviewende wurde vorab über Sinn, Zweck und Gegenstand des 
Interviews aufgeklärt. 
• Jedem Interviewten wurde absolute Vertraulichkeit und Anonymität zugesichert. 
• Es wurde auf wissenschaftliche Terminologie verzichtet und das Interview auf 
das Sprachniveau des Interviewten angepasst. 
• Es wurde versucht das Interview als Alltagssituation der Betroffenen 
durchzuführen.  
• Der Ort des Interviews wurde von den Interviewten ausgewählt und das 
Interview wurde nach Möglichkeit in einer dem Interviewten bekannten 
Umgebung durchgeführt. 
• Der Interviewer sollte sich interessiert, aber zurückhaltend verhalten. 
• Der inhaltliche Interviewverlauf lag in den Händen des Interviewten. 
Um mit einer vergleichsweise geringen Anzahl an Betroffeneninterviews zu 
aussagefähigen Ergebnissen zu gelangen, wurden eine Reihe von Themenkomplexen 
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angelegt, die sicherstellen, dass die zentralen Problemlagen von Betroffenen in den 
Städten Hannover und Bremen erfasst werden. Die Ableitung dieser Themenkomplexe 
(siehe Tabelle 6) entstand zum einen aus den Erfahrungen aus den bis dahin 
durchgeführten Experteninterviews, zum anderen wurden Themen angesprochen, die in 
einer Reihe von bereits bestehenden Untersuchungen (Alt 1999; Alt 2003; Anderson 
2003, Krieger et al. 2006, Bommes/Wilmes 2007, Mitroviü 2009) berücksichtigt 
wurden. Anhand dessen wurde für die Betroffeneninterviews ein Gesprächsleitfaden 
entwickelt (siehe Anhang B). Gleichzeitig ermöglichte der teilstandardisierte Leitfaden 
eine inhaltliche Flexibilität, so dass jederzeit Themen angesprochen werden konnten, 
die nicht im Leitfaden enthalten sind. 
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Tabelle 6: Themenkomplexe und Leitfragen Betroffeneninterviews 
Quelle: Eigene Darstellung 
Im Erhebungszeitraum von Dezember 2011 bis August 2012 wurden insgesamt zehn 
Betroffeneninterviews durchgeführt. Von den zehn interviewten Betroffenen besitzen 
acht keinen legalen Aufenthaltsstatus. Zusätzlich wurden mit zwei weiteren Migranten 
Interviews durchgeführt, die zum Zeitpunkt des Interviews vor 12 bzw. 18 Monaten 
einen legalen Aufenthaltsstatus erhalten haben und mittlerweile legalisiert sind, aber 
Themenkomplexe Leitfragen
•Erzählen sie zuerst einmal, wie es eigentlich dazu
gekommen ist, dass sie jetzt ohne Aufenthaltsstatus
leben.
•Wie sehen ihre Erfahrungen mit dem Leben in der
Illegalität aus. Was erleben sie?
•Hatten Sie schon mal gesundheitliche Probleme?
Was haben sie da gemacht?
•An welche Stellen wenden sie sich/würden sie sich
wenden, wenn sie gesundheitliche Probleme haben?
•Welche Strategien (Ressourcen) haben Sie zum Erhalt
ihrer Gesundheit?
•Sehen Sie einen Handlungsbedarf in der derzeitigen
gesundheitlichen Versorgung?
•Wie sehen Ihre Bedürfnisse im Zusammenhang mit der
Gesundheitsversorgung aus?
•Welche Wünsche haben Sie hinsichtlich der
Gesundheitsversorgung?
•Welche Vorschläge/ Empfehlungen/ Lösungs-
möglichkeiten haben Sie für eine Verbesserung der
Situation?
Erfahrungen
Probleme und Barrieren
Aktuelle Lage der Gesundheitsversorgung
Handlungsbedarf und Bedürfnisdeckung
Lösungsmöglichkeiten
•Welche Probleme und Barrieren erleben Sie in der
Gesundheitsversorgung?
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viele Jahre in Deutschland papierlos gelebt haben. Voraussetzung für die Teilnahme an 
einem Interview war, dass die Betroffenen sich seit mindestens einem halben Jahr ohne 
regulären Aufenthaltsstatus in den Städten Bremen oder Hannover aufhalten. Die 
Berücksichtigung von Betroffenen mit noch kürzeren Aufenthalten ist nach Alt (2003) 
nicht zu empfehlen, da aufgrund der neuen Situation mit dem irregulären 
Aufenthaltsstatus noch nicht genügend Erfahrungen vorliegen. 
Grundsätzlich liegt der Fokus auf der Auswertung der Interviews von Betroffenen, die 
sich zum Interviewzeitpunkt ohne regulären Aufenthaltsstatus in Deutschland aufhalten. 
Da jedoch die zwei zusätzlich interviewten Personen über einen längeren Zeitraum sich 
papierlos in Deutschland aufgehalten haben und ein sehr breites Wissen zu dieser 
Thematik aufweisen, wurden beide inzwischen legalisierten Personen in die 
Datenerhebung eingeschlossen.  
Die Wahl des Interviewortes war unterschiedlich und von den Wünschen der 
Interviewten abhängig. Zur Herstellung einer angenehmen Interviewatmosphäre wurden 
sämtliche Gespräche an den von den Betroffenen vorgeschlagenen Orten durchgeführt. 
Dadurch sollte gewährleistet werden, dass die Interviewten eine für sie beruhigende 
Atmosphäre vorfinden. Drei Interviews wurden in einer zur Verfügung gestellten 
Wohnung des Interviewers durchgeführt. Die beiden Interviews mit den inzwischen 
legalisierten Personen fanden in den Privatwohnungen der Interviewten statt. Die 
restlichen Betroffeneninterviews wurden in den von den Bekannten der Papierlosen zur 
Verfügung gestellten Räumlichkeiten umgesetzt. Sechs Face-to-Face interviewte 
Betroffene, zwei aus Hannover und vier aus Bremen, erklärten sich nach Ende der 
Interviews bereit, sie immer wieder bei offenen Fragen im Laufe der Forschungsstudie 
telefonisch kontaktieren zu können, worauf der Verfasser der Studie auch regelmäßig 
zurückgegriffen hat.      
Die Interviewdauer variierte zwischen 60 und 120 Minuten. Da alle interviewten 
Betroffenen sich seit mehreren Jahren in Deutschland aufhalten, konnten alle Interviews 
in deutscher Sprache geführt werden.  
Tabelle 7 gibt einen Überblick über die soziodemographischen Merkmale (Alter, 
Geschlecht, Familienstand, Nationalität, Wohnort) der interviewten Personen, Art der 
Einreise, Aufenthaltsstatus, Aufenthaltsdauer in Deutschland, Dauer des irregulären 
Aufenthalts sowie die Erhebungsmethode. Betroffeneninterviews sind in der 
vorliegenden Studie mit B gekennzeichnet. Wie in den Experteninterviews benennt die 
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in der ersten Spalte zugewiesene Nummer für die Betroffeneninterviews die 
Interviewkennung für die folgenden Zitationen. Die Abkürzungen H (=Hannover) und 
HB (=Bremen) stehen hier für die Städte, in denen die Betroffenen leben. 
Das Alter der Betroffenen variiert zwischen 18 und 45 Jahren, die Aufenthaltsdauer in 
Deutschland von 4 bis 17 Jahren. Der Migrationshintergrund und ihr 
aufenthaltsrechtlicher Lebenslauf sind dabei sehr unterschiedlich. Die beiden 
mittlerweile legalisierten Personen sind beide inzwischen mit deutschen Partnern liiert.  
Interessant ist die Tatsache, dass acht der zehn Betroffenen schon vor ihrer Einreise 
Verwandte in Deutschland besessen haben.  
Tabelle 7:Teilnehmerstruktur Betroffeneninterviews 
Quelle: Eigene Darstellung
3.4 Vorgehensweise bei der Auswertung der Interviews 
Die Auswertungsmöglichkeiten des aus qualitativen Interviews entstehenden 
Datenmaterials sind sehr vielfältig, weshalb es eine Reihe von zur Verfügung stehenden 
Auswertungstechniken gibt (Flick 1995, Lamnek 2010, 1995, Mayring 2010, 1993, 
Kuckartz 1997, Strauss/Corbin 1990). Welche Auswertungstechniken, -instrumente und 
– kategorien verwendet werden, hängt zum einen von der formulierten Fragestellung, 
der Zielsetzung sowie vom methodischen Ansatz ab und zum anderen von der zur 
ID Aufenthaltsstatus Nationalität Geschlecht Alter Familienstand Art der Einreise Wohnort
Dauer des 
irregulären 
Aufenthalts 
(in Jahren)
Aufenthaltsdauer 
in Deutschland 
insgesamt (in 
Jahren)
Erhebungs-
methode
B001H Papierlos Kamerun männlich 30 ledig
Einreise ohne 
Dokumente Hannover sechs sechs Telefoninterview
B002H Papierlos Tunesien männlich 38 ledig
Einreise mit 
gefälschten 
Dokumenten
Hannover vier sieben Face-to-Face
B003H Papierlos Kosovo männlich 18 ledig
In Deutschland 
geboren Hannover fünf siebzehn Face-to-Face
B004H Papierlos Irak weiblich 32 verheiratet
Einreise mit 
gefälschten 
Dokumenten
Hannover fünf acht Telefoninterview
B005H Papierlos Mexico weiblich 42 ledig
Missbrauch der 
visumsfreien Einreise Hannover neun zehn Face-to-Face
B001HB Papierlos Nigeria männlich 30 ledig
Einreise ohne 
Dokumente Bremen sieben acht Face-to-Face
B002HB Papierlos Libanon männlich 27 ledig
Einreise mit 
gefälschten 
Dokumenten
Bremen fünf fünf Face-to-Face
B003HB legalisiert Togo weiblich 45 verheiratet
Einreise ohne 
Dokumente Bremen zehn zwölf Face-to-Face
B004HB legalisiert Kosovo männlich 39 verheiratet
Missbrauch der 
visumsfreien Einreise Bremen acht zehn Face-to-Face
B005HB Papierlos Syrien männlich 41 ledig
Einreise mit 
gefälschten 
Dokumenten
Bremen vier zwölf Face-to-Face
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Verfügung stehenden Zeit sowie den vorhandenen Forschungsmitteln (Flick et al. 2012, 
Gläser/Laudel 2010).  
Für die Auswertung der Experten- und Betroffeneninterviews stellte in der 
durchgeführten Studie die qualitative Inhaltanalyse nach Mayring (2010, 2008, 1992) 
das zentrale Instrument dar. Ziel der qualitativen Inhaltsanalyse ist die schrittweise 
Analyse des zur Verfügung stehenden Datenmaterials. Im Vordergrund steht dabei die 
Entwicklung eines Kategoriensystems (Mayring 2002). Als Ausgangspunkt der 
qualitativen Inhaltsanalyse dienten alle Transkriptionen der durchgeführten Experten- 
und Betroffeneninterviews, da sie die Voraussetzung für die weiteren Analyseschritte 
ist. Alle digital aufgezeichneten Experten- und Betroffeneninterviews wurden 
vollständig wörtlich transkribiert. Im Rahmen von qualitativen Studien ist für die 
Transkription der Interviews die Aufstellung von Transkriptionsregeln erforderlich 
(Gläser/Laudel 2010, Dresing/Pehl 2010, Kuckartz et al. 2008). In Anlehnung an 
Gläser/Laudel (2010: 194) und Kuckartz 2010: 44) wurden in der vorliegenden Arbeit 
daher Transkriptionsregeln aufgestellt (siehe Anhang C)   
Für die Transkription der durch die Aufnahme der Interviews entstehenden 
Audiodateien werden von Dresing/Pehl (2010) und Kuckartz et al. (2008) 
Transkriptionsprogramme empfohlen. Hierfür hat sich nach Kuckartz et al. (2008) in 
vorangegangenen qualitativen Studien die Transkriptionssoftware f4 (PC) bewährt, 
weshalb dieses Programm in der vorliegenden Studie für die Transkription der 
Experten- und Betroffeneninterviews verwendet wurde. Dadurch konnte der 
Transkriptionsprozess durch z.B. Verlangsamung der Abspielgeschwindigkeit, 
automatisches Rückspulintervall bei Betätigen der Stoppfunktion, Unterstützung für 
einen Fußschalter sowie das Einfügen von Zeitangaben und Textinhalten durch eine 
Tastenkombination vereinfacht werden. Die fertiggestellten Transkripte wurden als 
RTF-Datei gespeichert, da für die weiteren Auswertungsschritte die computergestützte 
Analysesoftware MAXQDA verwendet wurde und diese für die Nutzung RTF-Dateien 
voraussetzt.  
Für die Bestimmung der Analysetechnik werden von Mayring (2010, 2002) drei 
Grundformen vorgeschlagen: Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung. Bei 
der Analyse der Experten- und Betroffeneninterviews wurde in der vorliegenden Arbeit 
eine strukturierte, zusammenfassende qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2010) 
verwendet. Bei der Zusammenfassung wird das Datenmaterial so reduziert, dass die 
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wesentlichen Inhalte erhalten bleiben, um zu Kernaussagen zu gelangen (Mayring 2010, 
2002, Lamnek 2005, Diekmann 2008). In diesem Zusammenhang nimmt die induktive 
Kategorienbildung eine wichtige Rolle ein (Mayring 2010). Kernelement der induktiven 
Kategorienbildung ist die Durchführung einer zusammenfassenden Inhaltsanalyse, um 
schrittweise Kategorien aus dem Datenmaterial zu entwickeln (Mayring 2008). Die 
induktive Kategorienbildung konzentriert sich somit auf die Ableitung von 
Auswertungen aus dem Interviewmaterial heraus. In der Studie wurden dabei nicht alle 
Interviewpassagen der Experten- und Betroffeneninterviews inhaltsanalytisch 
ausgewertet, sondern nur diejenigen Ausschnitte, die im Zentrum der formulierten 
Fragestellungen stehen. Weiterhin wurde die Strukturierung als Analysetechnik 
hinzugezogen. Die Strukturierung ist nach Mayring (2002) die zentralste 
inhaltsanalytische Grundform. Ziel der Strukturierung ist es, bestimmte Merkmale unter 
Verwendung eines Kategoriensystems aus den Interviews herauszufiltern (Mayring 
2010, Lamnek 2005, Diekmann 2008).  
Durch die Formulierung von Definitionen und typischen Textpassagen 
(„Ankerbeispiele“) entstand für die Experten- und Betroffeneninterviews ein 
Codierleitfaden, um dadurch die Auswertung der Interviews zu präzisieren und zu 
strukturieren. Mit Hilfe der theoriegeleiteten Codierung wurden die gesammelten Daten 
aus den Experten- und Betroffeneninterviews aufgebrochen und neu zusammengesetzt, 
wodurch sich Haupt- und Subkategorien bildeten (Mayring 2010). Zur Kategorisierung 
wurden einerseits die für das Interview anhand des Leitfadens definierten Themen- bzw. 
Problemfelder verwendet, andererseits entstanden weitere Kategorien während der 
Arbeit mit dem gesammelten Datenmaterial anhand der gemachten Aussagen der 
Experten und Betroffenen. Durch das ständige Sortieren, Vergleichen und 
Zusammenfassen entstand ein Kategoriensystem, welches die Bildung von Haupt- und 
Subkategorien ermöglichte. Die Kategorien wurden dabei kontinuierlich erweitert und 
mit Subkategorien versehen. Tabelle 8 gibt in Anlehnung an Diekmann (2008: 611) ein 
Beispiel für die Definition von Haupt- und Subkategorien sowie der zugehörigen 
Ankerbeispiele. 
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Tabelle 8: Definition einer Subkategorie und Ankerbeispiele 
Quelle: Eigene Darstellung 
Abschließend wurden die Ergebnisse unter Hinzuziehung der formulierten 
Fragestellungen im Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung von Personen ohne 
Aufenthaltsstatus interpretiert. Hierbei wurden die individuellen Darstellungen sowohl 
der Experten- als auch der Betroffeneninterviews fallübergreifend betrachtet, um so 
anhand der definierten Kategorien eine Gesamtdarstellung der Themenkomplexe zu 
erreichen (Mayring 2002). 
Die qualitative Inhaltsanalyse eignet sich laut Mayring (2010) aufgrund ihrer 
Systematik in besonderer Weise für eine computergestützte Auswertung. Dabei steht 
nicht die automatische Auswertung im Vordergrund, sondern die Unterstützung der 
einzelnen Analyseschritte (Mayring 2008). Die computergestützte Datenanalyse ist 
nicht als eigene qualitative Methode zu betrachten. Allerdings umfasst sie eine Vielzahl 
von Techniken für die Datenorganisation der durchgeführten qualitativen Interviews 
(Kelle 2008, Diekmann 2008). Die computergestützte Analyse hat in den letzten Jahren, 
unter dem Stichwort CAQDAS (Computer Assisted Qualitative Analysis Software) 
zunehmend an Bedeutung gewonnen. Die hierfür entwickelten Programme wie z.B. 
Aquad, Atlas.ti, The Ethnograph, MAXQDA oder auch NVivo werden als „QDA-
Software“ bezeichnet (Kuckartz/Rädiker 2010, Kuckartz 2009).  
Hauptkategorie Subkategorie Definition Ankerbeispiele
Die Interviewten nennen ihre 
Erfahrungen mit den 
rechtlichen 
Rahmenbedingungen im 
Zusammenhang mit der 
Gesundheitsversorgung von 
Papierlosen.
„Naja, der praktische Zugang ist eigentlich nicht 
gegeben […]. Eine medizinische Versorgung so 
wie sie Papierlose ein Recht darauf haben, findet 
im Moment in keinster Weise statt“ (Exp001H: 
6).
Die Interviewten nennen 
Unterschiede zwischen den 
theoretischen Möglichkeiten 
versus der Realität in der 
Praxis.
Naja, also theoretisch ist ja die Möglichkeit da, 
die Leute sind leistungsberechtigt nach dem 
Asylbewerberleistungsgesetz. In der Praxis 
umsetzen lässt sich das fast überhaupt nicht, weil 
die Sozialämter meldepflichtig sind“ 
(Exp003HB: 12).
Die Interviewten nennen die 
Folgen der rechtlichen 
Rahmenbedingungen.
„Die Krankenhäuser können das Geld vom 
Sozialamt zurückbekommen, ohne dass das an 
die Ausländerbehörde gemeldet wird, aber 
faktisch also, ich hatte mal mit dem vom 
Sozialamt Hannover gesprochen, ist bisher noch 
nicht durchgeführt worden“. (Exp001H:7).
Probleme und Barrieren in
der Gesundheitsversorgung
Rechtliche Rahmen-
bedingungen und ihre 
Folgen
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Als methodisches Hilfsmittel wurde für die qualitative Daten- und Textanalyse in der 
vorliegenden Studie, unter anderem aufgrund der Vorerfahrungen des Verfassers der 
Studie mit dieser computergestützten Software, das in Deutschland weit verbreitete 
Programm MAXQDA verwendet.  
Die Nutzung des EDV-Programms MAXQDA erweist sich in Anlehnung an Kuckartz 
(2010: 12) für die Studie aus mehreren Gründen als geeignete und hilfreiche 
Unterstützung:  
• Gleichzeitiges Verwalten mehrerer Texte 
• Definition von Kategorien sowie die Bildung eines Kategoriensystems 
• Zuordnung von Kategorien zu ausgewählten Textausschnitten 
• Visuelle Darstellung von Kategorienzuordnungen und Kategorien-
überschneidungen 
• Möglichkeiten, eigene Anmerkungen an Textstellen oder Codes zu machen 
(Memos) 
• Lexikalische Suche nach Wortkombinationen 
• Erstellen von Worthäufigkeitslisten 
• Erstellen von Baumstrukturen der definierten Kategorien 
• Erstellen von Ankerbeispielen 
Durch das Programm MAXQDA ist es möglich, kodierte Textstellen im Kontext der 
gesamten Experten- und Betroffeneninterviews zu analysieren. Insbesondere die 
Möglichkeit, unterschiedliche Interviews gleichzeitig abzurufen, ist sehr hilfreich, da so 
der Vergleich auch zwischen den durchgeführten Experten- und Betroffeneninterviews 
realisiert werden kann, um thematische Übersichten zu erstellen. Für die Auswertung 
der Interviews wurden die als RTF-Datei abgespeicherten transkribierten Interviews in 
MAXQDA importiert.   
In MAXQDA lassen sich verschiedene „Textgruppen“ definieren, denen die 
transkribierten Texte zugeordnet werden können. Es wurden zwei Textgruppen namens 
„Experteninterviews“ und „Betroffeneninterviews“ gebildet. Der Textgruppe 
„Experteninterviews“ ist nach der Anzahl der durchgeführten Interviews zehn Texte 
zugeordnet, der Textgruppe „Betroffeneninterviews“ ebenfalls zehn Texte. Beim ersten 
Lesen der Interviews wurden zu jedem Interview zunächst alle wesentlichen Punkte mit 
der Memofunktion festgehalten, so dass dabei gleichzeitig eine fallweise 
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Zusammenfassung stattfand. Nach Abschluss der fallbasierten Auswertung wurde mit 
einer kategorienbasierten Auswertung fortgefahren. In MAXQDA werden alle Codes 
unter der Rubrik „Liste der Codes“ verwaltet (Kuckartz 2010, Kuckartz et al. 2008). 
Dadurch lassen sich hierarchische Kategoriensysteme erstellen, die als Baumstruktur 
visualisiert werden. MAXQDA zeigt die vorgenommene Codierung in Form eines 
„Codierstreifens“ in der Spalte vor dem Text an. Die weitere Auswertung orientiert sich 
dabei direkt an den formulierten Kategorientiteln. Die dabei entstehenden 
Analyseergebnisse können schließlich als Kategoriensystem veranschaulicht werden 
(Kuckartz 2010). Tabelle 9 gibt einen Überblick der aus den Experten- und 
Betroffeneninterviews formulierten Haupt- und Subkategorien.    
Tabelle 9: Haupt- und Subkategorien 
Quelle: Eigene Darstellung
Hauptkategorien Subkategorien
Lebensbedingungen
Schwangerschaft
Psychische Erkrankungen
Chronifizierung
Ansteckende Erkrankungen
Versorgungsstrukturen für die gesundheitliche Behandlung
Versorgungsbedarf aus Sicht der Experten
Versorgungsbedarf aus Sicht der Betroffenen
Medizinische Behandlungsmöglichkeiten in Hannover
Medizinische Behandlungsmöglichkeiten in Bremen
Barrieren in der Gesundheitsversorgung
Rechtliche Rahmenbedingungen
Hinauszögern von medizinischen Behandlungen
Diskontinuitäten in der medizinischen Versorgung
Unkenntnis über medizinische Hilfsangebote
Unzureichende Ressourcen der Hilfsangebote
Finanzierung
Prävention
Selbstmedikation
Ausleihen der Krankenkassenkarte
Wünsche zur Verbesserung aus Sicht der Experten
Wünsche zur Verbesserung aus Sicht der Betroffenen
Arbeit
Wohnen 
Bildung
sŽƌƐĐŚůćŐĞǌƵƌsĞƌďĞƐƐĞƌƵŶŐƐŽŶƐƚŝŐĞƌ
ƌĞůĞǀĂŶƚĞƌ'ĞƐƵŶĚŚĞŝƚƐĂƐƉĞŬƚĞͲ
ƌďĞŝƚ͕tŽŚŶĞŶ͕ŝůĚƵŶŐ
sŽƌƐĐŚůćŐĞǌƵƌsĞƌďĞƐƐĞƌƵŶŐĚĞƌ
'ĞƐƵŶĚŚĞŝƚƐǀĞƌƐŽƌŐƵŶŐ
ŝƐŬŽŶƚŝŶƵŝƚćƚĞŶ
'ĞƐƵŶĚŚĞŝƚƐƉƌŽďůĞŵĞǀŽŶWĞƌƐŽŶĞŶ
ŽŚŶĞůĞŐĂůĞŶƵĨĞŶƚŚĂůƚƐƐƚĂƚƵƐ
sĞƌƐŽƌŐƵŶŐƐƐƚƌƵŬƚƵƌĞŶĨƺƌĚŝĞ
ŐĞƐƵŶĚŚĞŝƚůŝĐŚĞĞŚĂŶĚůƵŶŐ
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4. Ergebnisse der Untersuchung: Gesundheitsversorgung und 
Versorgungsbedarf von Menschen ohne legalen 
Aufenthaltsstatus 
Dieses Kapitel gibt einen Überblick über die Ergebnisse der qualitativen Untersuchung 
zur Gesundheitsversorgung und zum Versorgungsbedarf von Personen ohne legalen 
Aufenthaltsstatus aus Sicht der interviewten Experten und Betroffenen. Zunächst 
werden die aus Sicht der Interviewpartner am häufigsten auftretenden 
Gesundheitsprobleme von Papierlosen dargestellt. In Anbetracht des erstellten 
Kategoriensystems liegt dabei ein besonderer Fokus auf den Lebensbedingungen und 
gesundheitlichen Belastungen, der Schwangerschaft und Entbindung sowie den 
psychischen Erkrankungen. Außerdem wird auf die Chronifizierung und Verschleppung 
von Krankheiten sowie ansteckende Erkrankungen eingegangen. Anschließend werden 
die Versorgungsstrukturen für die gesundheitliche Behandlung für die Stadt Hannover 
und den Stadtstaat Bremen näher beleuchtet. Dabei stehen nicht nur der 
Versorgungsbedarf aus Sicht der Experten, sondern auch die Versorgungsbedürfnisse 
aus Sicht der Betroffenen im Mittelpunkt. Darauf aufbauend werden die 
Diskontinuitäten in der Behandlung und der Umgang mit fehlenden Versorgungs-
strukturen aufgezeigt. Abschließend werden die in den Interviews genannten Wünsche, 
Empfehlungen und Vorschläge zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung sowohl 
aus Sicht der Experten als auch der Betroffenen erläutert.  
Allen Interviewpartnern wurde vor Beginn der Interviews zugesichert, dass keine 
Informationen nach außen getragen werden, die Rückschlüsse auf einzelne Personen 
zulassen. Für die Verdeutlichung der Komplexität der Problematik von Personen ohne 
Aufenthaltsstatus ist es von enormer Bedeutung, vertiefende Einblicke in die 
biografischen Besonderheiten des einzelnen Interviewpartners zu erhalten. Daher 
werden im Folgenden auf Grundlage der Einzelinterviews immer wieder auch 
Einzelschicksale durch Zitate der Betroffenen aufgezeigt.  
4.1 Gesundheitsprobleme von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus 
Die Beschreibung der gesundheitlichen Probleme von Menschen ohne legalen 
Aufenthaltsstatus kann für die Städte Hannover und Bremen nur im Ansatz und anhand 
Ergebnisse der Untersuchung: Gesundheitsversorgung und Versorgungsbedarf von 
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus 
105 
von Einzelfällen aufgrund der Aussagen der interviewten Betroffenen und der 
persönlich gesammelten Erfahrungen der Experten erfolgen. Grundsätzlich lässt sich bei 
nahezu allen befragten Papierlosen sowie aus den Berichten der Experten die 
Verdrängung von Krankheiten beziehungsweise der bewusste Selbstausschluss von 
medizinischen Leistungen erkennen. Häufig wird von den Betroffenen die Frage nach 
den bislang aufgetreten gesundheitlichen Problemen verneint: „Ich war noch nie krank“ 
(B001H:3) oder „Ich passe auf, ich werde nicht krank und brauche keinen Arzt“ 
(B001HB:4). Erst im Laufe des Interviews und häufig auf Nachfragen werden zum Teil 
gravierende gesundheitliche Probleme der Betroffenen deutlich.  
In Hannover werden die Patienten insbesondere wegen internistischer Untersuchungen 
und Schwangerschaften behandelt. Die Betroffenen suchen die Hilfsorganisationen aber 
auch wegen Zahnerkrankungen, orthopädischen Behandlungen, psychischen Problemen 
oder auch Hauterkrankungen auf.   
„Ja, also, wir dokumentieren zurzeit nicht, ich kann ihnen nur sagen, was 
ich jetzt so im letzten Jahr, woran ich mich jetzt so erinnere. Sicherlich viel 
das was überall in Deutschland ist, viele schwangere Frauen dabei, die halt 
kommen, bevor sie eine Duldung bekommen. Dann haben wir aber auch 
querbeet, einfach das normale internistische Bild, also Rückenschmerzen, 
Knieschmerzen, Bauchschmerzen, Unterleibschmerzen, HIV-Patienten war 
jetzt eher eine Ausnahme, hatten wir zuvor noch nie. Jetzt hatten wir 
jemanden mit einem Hahnleiterstein, ganz problematisch“ (Exp001H:2). 
In Bremen werden vor allem Patienten wegen Schwangerschaften, grippalen Infekten, 
mit erhöhtem Blutdruck, aber auch chronischen Erkrankungen wie Asthma behandelt.  
„Also konkret sind das schon recht häufig also Krankheiten, die mit 
erhöhtem Blutdruck zu tun haben, haben recht häufig mit schwangeren 
Patientinnen zutun […]. Ansonsten haben wir recht viele banale 
Erkrankungen oder das Spektrum einer normalen Hausarztpraxis“ 
(Exp005HB:3). 
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Im Folgenden werden einige von den interviewten Experten und Betroffenen genannte 
Gesundheitsprobleme vertiefender dargestellt. Bevor allerdings einzelne 
gesundheitliche Probleme und Erkrankungen näher skizziert werden, ist es interessant 
sich zunächst den Lebensbedingungen und den dadurch entstehenden gesundheitlichen 
Belastungen zu widmen. 
  
4.1.1 Lebensbedingungen und gesundheitliche Belastungen 
In den durchgeführten Interviews wird deutlich, dass es sich bei Personen ohne 
Aufenthaltsstatus um eine sehr heterogene Bevölkerungsgruppe handelt, da sie zum Teil 
aus sehr unterschiedlichen Herkunftsländern stammen und dadurch verschiedene 
kulturelle, soziale oder auch sprachliche Hintergründe aufweisen. Wie unterschiedlich 
allein der Weg in die aufenthaltsrechtliche Illegalität verlaufen kann, soll im Folgenden 
an zwei Beispielen skizziert werden. Im ersten Beispiel handelt es sich um einen 30-
jährigen in Bremen illegal aufhältigen Mann nigerianischer Abstammung, der seinen 
Weg in die aufenthaltsrechtliche Illegalität folgendermaßen schildert:     
„Also ich kam vor einige Jahre in Deutschland und ich habe Asyl beantragt 
und dann wurde Asylantrag abgelehnt. Dann habe ich einen Einspruch 
gemacht und dieser Einspruch wurde abgelehnt, dann habe einen neuen 
Antrag gemacht. Und dann war ich vor der Abschiebung und ich hab 
damals auch reagiert und damit der Sozialbeamter keine Abschiebung 
darstellt. Deshalb bin ich dann weggelaufen. Obwohl ein Einspruch bei 
Gericht und dann wollte man abschieben. Ich hatte Angst und bin weg“ 
(B001HB:2).    
Ein 18-jähriger Kosovare aus Hannover schildert seinen Weg in die aufenthalts-
rechtliche Illegalität mit seiner Familie folgendermaßen:  
„Also, das war so, ich bin hier geboren in Hannover und wir haben lange 
ohne Papiere schwarz in Deutschland gelebt. 2005 wurde mein Bruder 
erwischt und musste mein Bruder abgeschoben werden. Ausländerbehörde 
hatte uns alle gedroht, ob wir freiwillig gehen oder die uns abschieben, 
Ergebnisse der Untersuchung: Gesundheitsversorgung und Versorgungsbedarf von 
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus 
107 
dann haben wir für immer eine Sperre, wenn sie uns abschieben. Und dann 
hat zuerst mein Bruder natürlich gesagt, ich verreise freiwillig. Er ist zuerst 
gefahren, danach nach ein paar Monaten später, also haben wir den 
gleichen Zettel von der Ausländerbehörde bekommen, dass sie uns mit 
Abschiebung drohen oder freiwillig ausreisen. Da hat meine Mutter gesagt, 
wir reisen freiwillig aus. Ich war damals 12 Jahre alt, dann sind wir in den 
Kosovo geflohen. Dann habe ich da ein paar Monate gelebt, also ich glaube 
fast ein Jahr. Dann haben wir mit meinen Onkels, die in Deutschland leben 
telefoniert, damit wir wieder herkommen. Seitdem leben wir wieder ohne 
Papiere hier“(B003H:3).  
So unterschiedlich die Wege in die aufenthaltsrechtliche Illegalität auch sind, lassen 
sich dennoch hinsichtlich der Lebensbedingungen und den daraus resultierenden 
gesundheitlichen Belastungen viele Gemeinsamkeiten zwischen den Betroffenen 
erkennen. Die Lebensbedingungen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität sind in erster 
Linie durch die für viele Betroffene verzwickte rechtliche Lage gekennzeichnet. 
Aufgrund der besonderen Lebensbedingungen stellen gesundheitliche Beschwerden 
häufig eine große Belastung dar und gehen durch das Leben in der 
aufenthaltsrechtlichen Illegalität zusätzlich mit größeren gesundheitlichen Risiken 
einher.   
Im Zusammenhang mit den Lebensbedingungen wird von nahezu allen Betroffenen 
insbesondere das Thema Angst angesprochen, die Angst von den Behörden entdeckt 
und abgeschoben zu werden. Ein Betroffener, der mittlerweile legal in Deutschland lebt, 
schildert seine damalige Situation folgendermaßen:   
„Man hat Angst, wenn man kurz vor die Tür geht und sage ich mal zu Netto 
oder so Brot holen gehen oder Wasser, da ist die Angst da oder wenn man 
die Polizei sieht, oh halten sie mich an oder bin ich kriminell angezogen 
oder sonst was. Lasse mir auch nie Bart wachsen, damit sie mich nicht 
anhalten, sehe ich so kriminell aus oder sonst was. Da war immer die Angst 
da, nachts hat‘s manchmal geklingelt die Nachbarn konnte nicht rein, haben 
dann bei uns geklingelt, dachten dann das wäre Polizei. Da war immer die 
Angst da, egal auch wenn man im Auto ist mit Cousin und man hat die 
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Polizei kurz gesehen und da ist immer eine große Angst, das geht auch 
richtig an die Nerven. Oder man steht nachts auf und denk die Polizei ist da, 
obwohl keine da ist“ (B004HB:4). 
Ein anderer Betroffener schildert ebenfalls seine Alltagssituation:  
„Also ich hatte eine schlechte Erfahrung gemacht in dem Sinne, ich hatte 
Angst gehabt von der Polizei erwischt zu werden. Diese Angst war so am 
Anfang sehr groß. Ich bin die meiste Zeit in Wohnung gewesen. Ich konnte 
nicht raus wegen Angst und Kontrolle von Polizei. Deshalb diese Angst vor 
Kontrolle, das war so schlimm damals. Die Angst war um die 6 Monate und 
langsam konnte ich mich daran gewöhnen. Und dann versucht zu leben. 
Aber damals haben mich viele Leute unterstützt. Ich konnte nicht arbeiten, 
versorgt von denen ja und so.“(B001H:3).  
Die Lebensbedingungen werden auch durch die schwierige Wohnsituation beeinflusst. 
Da das Anmieten einer Wohnung aufgrund der Meldepflicht des Mieters mit dem 
Risiko der Entdeckung verbunden ist, kommen für die  Betroffenen häufig nur 
anderweitige Alternativen in Betracht. Die meisten Gesprächspartner nennen zumeist 
einen Bekannten oder Verwandten als erste Anlaufstelle für eine Unterkunft. Dabei lebt 
die aufnehmende Familie häufig selbst in sehr engen räumlichen Verhältnissen. Etwa 
folgende Familie aus dem Kosovo, von denen der Interviewpartner berichtete:   
„Wir wohnen bei meinem Onkel. Mein Onkel hat hier studiert und über 
seinen Namen leben wir hier und der Vermieter hat nicht viel gefragt. Wir 
sagen dann, wir wären Besuch Familie und er hat dann auch bisher nicht 
viel gefragt, warum hier so viele Leute sind und die Nachbarn haben auch 
nie gefragt. Und da sind keine Probleme mit den Nachbarn, da ist nur die 
Angst immer da. Man denkt nur jemand weiß, das wird mal kontrolliert oder 
so“(B003H:4). 
Einige Gesprächspartner berichten auch, dass es nach einigen Wochen nicht selten auch 
zu Spannungen mit dem Gastgeber durch die räumliche Enge kommen kann. Zu 
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Spannungen kommt es insbesondere bei Bekannten aus der Community oder des 
Heimatsdorfs, die man vorher nicht persönlich gekannt hat, sondern der Gastgeber sich 
lediglich verpflichtet fühlt, sie bei sich aufzunehmen. Papierlose müssen häufig ihre 
Unterkunft wechseln, da der Gastgeber irgendwann seine Unzufriedenheit bezüglich des 
Platzmangels ausdrückt oder auch Angst vor den Nachbarn hat. Hinsichtlich des 
ständigen Wohnwechsels äußert sich ein Gesprächspartner folgendermaßen: 
„Erst mal bin ich in mehreren Bundesländern gewesen, also ich bin nicht an 
einem Ort geblieben. Ich war nicht nur in Bremen, also ich bin überall 
gewesen sozusagen und da war dann die Unterstützung gekommen. Jetzt 
habe ich schwarze Arbeit, aber immer noch keine Wohnung“ (B005HB:3). 
Die schwierigen Wohnbedingungen haben sehr häufig negative Auswirkungen auf 
die gesundheitlichen Situation der Personen ohne Aufenthaltsstaus, wie folgendes 
Zitat eines interviewten Experten aus Hannover zeigt:  
„[…] die Wohnsituation total schwierig, also wir hatten auch schon Fälle 
wo die Leute einfach keine Wohnung hatten, das hat auch ganz viele 
gesundheitliche Probleme, die wir einfach gar nicht meistern können. Dann 
stellt sich manchmal schon die Frage, mit welchen Wehwehchen die 
Menschen manchmal kommen und ob das Problem nicht an anderer Stelle 
liegt“ (Exp001H:6). 
Eine weitere Schwierigkeit im Alltagsleben von Personen ohne Aufenthaltsstatus ist der 
Zugang zu Bildungseinrichtungen für Kinder und Jugendliche. Das Recht auf Bildung 
gilt für alle Kinder und somit auch für Kinder ohne legalen Aufenthaltsstatus. Während 
der Interviews mit den Gesprächspartnern war auffällig, wie viele Experten aber auch 
Betroffene zum Thema Bildungszugang mehr als zu jedem anderen Thema keine 
gesicherten Informationen nennen konnten und große Unsicherheit herrschte. 
Grundsätzlich besteht bei den interviewten Experten Einigkeit darüber, dass allen 
Kinder der Zugang zu einer Schule nicht verweigert werden darf. In der praktischen 
Umsetzung ist es allerdings immer noch schwierig, Kindern und Jugendlichen ohne 
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Aufenthaltsstatus den Besuch von Bildungseinrichtungen zu ermöglichen. Ein selbst 
betroffener junger Interviewpartner nennt folgende Gründe:   
„Das Problem ist, ich sehe sehr alt aus für mein Alter, habe Bart, bin groß. 
Und wir haben es versucht es irgendwie mit der Schule zu machen, aber das 
wäre nicht gegangen, wenn ich in die 7. Klasse gegangen wäre oder in die 
8. Das hätte nicht gepasst. Ich muss schon zur Berufsschule gehen. Wir 
haben es einmal versucht, da war eine gute Freunden, die wir gut kennen, 
die ist auch Lehrerin, aber für ältere Klassen und wir haben das in einer 
Schule versucht und haben mit dem Schuldirektor geredet, haben ihm alles 
erzählt, wie das ist. Er hat gesagt, wir könnten dich annehmen, wäre 
eigentlich kein Problem, aber in dieser Schule sind sehr viele Kriminelle, 
die machen Probleme und in jedem dritten, vierten Tag ist die Polizei da 
und wenn du irgendwo Zeuge bist oder du hast zwar nichts gemacht, aber 
die Polizei fragt dich trotzdem aus, dann musst du deine Daten angeben und 
die fragen nach, ob du diese Person bist. Und so konnte ich auch lange 
nicht zur Schule gehen. Jetzt war ich für eine Zeit doch in einer anderen 
Schule, aber meinen Eltern haben Angst bekommen und jetzt bin ich wieder 
zu Hause. Ich kann jetzt nicht zur Schule. Das ist sehr schlimm, dass ich 
nicht zur Schule kann. Ich kann nicht arbeiten, das ist kein gutes Leben. 
Aber besser als da zu leben, also in meine andere Heimat. Ich will trotzdem 
hier bleiben. Das ist meine Heimat hier“ (B003H:5).  
Interessant ist, dass die interviewten Betroffenen bei nahezu allen Themen sehr 
gesprächsbereit und offen ihre Lebensbedingungen dargestellt haben. Lediglich wenn 
das Thema der Arbeit und Arbeitssituation angesprochen wurde, äußerten sich die 
Betroffenen sehr bedeckt, wollten häufig das Gesprächsthema wechseln bzw. baten 
darum, dies nicht in den Auswertungen aufzunehmen. Um diesen Wunsch zu 
respektieren, wird der Bereich Arbeit und Beschäftigung im Folgenden nicht vertiefend 
betrachtet.     
Insgesamt zeigt sich hinsichtlich der Lebensbedingungen von Personen ohne 
Aufenthaltsstatus, dass die Probleme im Alltag der Betroffenen sehr vielfältig sind und 
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große Auswirkungen auf die gesundheitliche Situation der Betroffenen haben können. 
Ein Experte fasst dies wie folgt zusammen:  
„Bei uns wird der Begriff der Gesundheitsversorgung sehr weit gefasst, also 
eigentlich die gesamte soziale Situation dieser Menschen einbezogen auch 
als Erfahrung auf unsere Arbeit, genau das ist so der Rahmen. 
Lebensbedingungen und die entstehenden gesundheitlichen Belastungen 
sind sehr eng miteinander verbunden“. (Exp003HB:6) 
4.1.2 Schwangerschaft und Entbindung  
In der Gesundheitsversorgung von Papierlosen spielen Frauen aufgrund von 
Schwangerschaft, Entbindung und gynäkologischen Erkrankungen eine wichtige Rolle. 
Nahezu alle Hilfsorganisationen in Hannover und Bremen geben an, dass sie sehr häufig 
schwangere Frauen beraten bzw. behandeln. Durch eine Schwangerschaft ergeben sich 
für Frauen ohne Aufenthaltsstatus besondere Probleme. Sie bedeutet für viele Frauen 
eine sehr schwierige Situation, da sie nach Ansicht der Experten aus Hannover und 
Bremen selten gewollt schwanger werden. Die schwangeren Frauen befürchten nicht 
nur hohe Entbindungskosten, sondern auch eine Verschlechterung ihrer Position auf 
dem Arbeitsmarkt. Die besonderen Belastungen eines Lebens ohne legalen 
Aufenthaltsstatus bekommen Frauen somit nach Angaben der Interviewpartner in noch 
intensiverer Weise als Männer zu spüren. Ein Experte aus Bremen fasst die Situation 
von schwangeren Frauen ohne Aufenthaltsstatus folgendermaßen zusammen:  
„Ja, also schwangere Frauen. Und das dann anscheinend so ist, das die 
halt relativ stabile Lebenssituation haben und in dem Moment in dem sie 
schwanger sind, also und die Situation krisenhaft wird und klar wird, das 
können sie nicht durchziehen mit ihrer jetzigen Lebenssituation. Besonders 
dann wenn Kinder dabei sind, wenn schon welche dabei sind oder durch die 
Schwangerschaft können, welche dazu kommen. Wir erleben das oft, dass 
schwangere Frauen zu uns kommen, die eine einzige Vorsorgeuntersuchung 
zu Beginn der Schwangerschaft gemacht haben, wenn überhaupt. Dann 
mussten sie je nach Arztpraxis 30, 50 vielleicht auch mal 90 Euro für die 
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Untersuchung bezahlen und unterlassen das im Fall der Schwangerschaft 
dann, weil ihnen einfach das Geld fehlt. Ja und wenn sie dann bei 8 oder 9 
Monate sind, wird ihnen klar, dass das nicht gut ist und so nicht weiter 
gehen kann. Der Druck wird sozusagen höher, sie wissen auch das sie zur 
Geburt irgendwo hinmüssen und wissen gar nicht wie das dann abläuft und 
kommen dann in der Situation zu uns. Das ist relativ häufig“ (Exp003HB:4-
5).   
Es berichten nahezu alle Experten, dass die meisten schwangeren Frauen so spät die 
Hilfsorganisationen aufsuchen, dass kaum noch Zeit vorhanden ist, um die notwendigen 
Vorsorgeuntersuchungen durchzuführen. Durch die verzögerten oder nicht 
durchgeführten Vorsorgeuntersuchungen können spät diagnostizierte Risikoschwanger-
schaften die Folge sein. Schwangere Frauen befinden sich aufgrund von 
Perspektivlosigkeit, Angst vor der Abschiebung und finanziellen Schwierigkeiten in 
einer prekären Situation, die nach Ansicht der Interviewpartner häufig in psychischen 
Problemen münden.   
Zur Behandlung von schwangeren Frauen haben vereinzelt Beratungsstellen 
Kooperationsvereinbarungen mit Geburtskliniken abgeschlossen:  
„Wir arbeiten hier im Rahmen unserer Möglichkeiten für diese Zielgruppe 
kostenlos, müssen uns aber beschränken auf Basisversorgung. Also wirklich 
auf eine reine primär ärztliche Versorgung, das ist ziemlich kompliziert so 
was zu regeln, aber wir haben natürlich Regelungen geschaffen. Haben 
rechthäufig mit schwangeren Patientinnen zutun, die eine Möglichkeit 
suchen unterstützt zu werden. Die Schwangerschaft stürzt natürlich 
papierlose Frauen in existenzielle Ängste und Unsicherheiten und das war 
auch der Grund warum wir dann, im Rahmen der humanitären 
Sprechstunde, Kooperationsvereinbarungen mit allen Bremer Entbindungs-
kliniken abgeschlossen haben, dass wir für ein günstigen Pauschallbetrag 
diese Frauen stationär entbinden können. Wir haben auch eine 
Vereinbarung mit einem medizinischen Labor, die werden auch kostenlos 
tätig. Man muss sozusagen kreativ sein, sonst kriegt man wenig hin“ 
(Exp002HB:5). 
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Diese Schilderung zeigt auf, dass Ansätze einer angemessenen Versorgung durch 
Beratungsstellen von schwangeren Frauen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität 
existieren. Wie viele Frauen aber ihr Kind während der Schwangerschaft in Gefahr 
bringen oder gar verlieren, weil sie Angst vor einer Aufdeckung haben oder nicht über 
die Existenz solcher Beratungsstellen Bescheid wissen, lässt sich nur erahnen. 
  
„Also, ich arbeite ja schon mehrere Jahre in dem Bereich. Aber einen Fall 
werde ich nie vergessen. Ich kenne eine Frau, die war schwanger und hatte 
so eine Angst vor den Kosten und dass sie von der Polizei erwischt wird. 
Mittlerweile kennt sie unsere Beratungsstelle, aber damals noch nicht. Sie 
hat das Kind damals mit einer Freundin in einer Lagerhalle, wo sie beide 
gearbeitet haben, auf die Welt gebracht. Nur die Freundin hat ihr geholfen, 
obwohl die keine Ahnung von Medizin hatte“ (Exp005H:3).
Eine Betroffene berichtet aus ihrem sozialen Umfeld ähnliches:  
„Ich habe kein Kinder. Aber kenn viele bekommen Kinder zuhause, weil 
Angst haben. Angst auf Straße und Angst im Krankenhaus und wegen 
Polizei“ (B005H:8).  
Ein weiteres großes Problem betrifft die amtliche Dokumentation der Geburt und die 
damit verbundene Ausstellung einer Geburtsurkunde. Sowohl Experten als auch 
Betroffene berichten, dass die meisten Kinder keine Geburtsurkunde besitzen. Die 
Beantragung einer Geburtsurkunde in den zuständigen Standesämtern würde 
zwangsläufig eine erhöhte Gefahr der Statusaufdeckung bedeuten.   
4.1.3 Psychische Erkrankungen 
Papierlose weisen nach Ansicht der interviewten Experten nicht nur körperliche 
Beschwerden, sondern auch psychische Erkrankungen auf. Das Thema Angst ist in 
diesem Zusammenhang ein großes Problem. Dabei werden sowohl von den Experten als 
auch von den Betroffenen insbesondere die folgenden Stressoren genannt: ständige 
Angst vor Aufdeckung und Kontrolle, finanzielle Probleme, Angst vor vollständiger 
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Isolation und Perspektivlosigkeit. Die für viele Betroffene allgegenwärtige Angst kann 
eine permanente Stresssituation zur Folge haben und nimmt starken Einfluss auf den 
Lebensalltag. Nach Ansicht einiger Experten versuchen eine Reihe von Betroffenen 
ihren Stress durch übermäßigen Alkohol- und Zigarettenkonsum auszugleichen. Ein 
derartiges Lebensmuster kann nach Auskunft von Experten, aber auch der irregulär 
aufhältigen Migranten selbst, auf Dauer psychische Probleme verursachen.  
„Die Menschen leiden nicht selten unter krankhafter Verfolgungsangst“ 
(Exp004H:8).  
Welchen Einfluss die Stressfaktoren auf Personen ohne Aufenthaltsstatus haben, hängt 
allerdings unter anderem auch von der Persönlichkeit und der Biographie des Einzelnen 
ab. Im Heimatland verfolgte und traumatisierte Personen können sich nach Ansicht der 
Experten aufgrund ihrer aufenthaltsrechtlichen Illegalität in ihrem neuen Umfeld 
weiterhin nicht frei bewegen, weshalb nicht selten selbst auf das Einkaufen verzichtet 
wird, wie das folgende Beispiel aufzeigt: 
   
“[…] und als ich krank war. Zu dem Zeitpunkt war ich auch oft krank 
gewesen, depressiv und auch krank auf andere Arten. Man kann hier nicht 
essen, was man gerne essen wegen Angst einzukaufen und dann ich 
brauchte auch viel Unterstützung, keine Arbeit, kein Geld, ich war 
angewandt“ (B005HB:5).  
Die mit der Angst verbundene Isolation erschwert die kulturelle und sprachliche 
Integration der Betroffenen. Ferner kann gegebenenfalls dadurch selbst die eigene 
Kultur nicht mehr gelebt werden. Als Folge der Angstzustände können psychische 
Erkrankungen entstehen, da häufig sowohl das soziale Umfeld, die Arbeit sowie die 
Unterkunft und damit nahezu die gesamte Identität der Betroffenen von Unsicherheiten 
bestimmt ist. 
Die psychischen Erkrankungen können bei Personen ohne Aufenthaltsstatus häufig 
nicht angemessen behandelt werden, da die Betroffenen selbst auch ungern über das 
Thema sprechen. Auffällig in den durchgeführten Interviews ist, dass lediglich ein 
Experte berichtet, dass ein Betroffener offen über psychische Probleme gesprochen hat 
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und er diesen bezüglich seiner psychischen Erkrankung beraten bzw. behandelt hat, aber 
dennoch alle Experten in den Interviews immer psychische Erkrankungen als eines der 
größten Gesundheitsprobleme im Zusammenhang mit Erkrankungen von Personen ohne 
Aufenthaltsstatus nennen. Einige Beratungsstellen berichten, dass sie den Betroffenen 
diesbezüglich Gesprächs- und Behandlungsangebote machen, diese aber konsequent 
abgelehnt werden.  
Aber selbst wenn den Betroffenen ihre psychischen Probleme bewusst sind, gibt es 
große Hürden, die es vorab zu überwinden gilt. Das sind zum einen die sprachlichen 
Probleme der Betroffenen. Häufig reicht nach Ansicht der Experten der Wortschatz der 
Betroffenen nicht aus, um psychische Probleme zu behandeln. Mittlerweile haben einige 
Beratungsstellen für einige Länder Muttersprachler engagiert, die als Übersetzer 
fungieren können. Viele Experten nehmen aber nicht sprachliche, sondern vor allem 
kulturelle Schwierigkeiten im Zusammenhang mit psychischen Problemen wahr. Die 
Betroffenen kommen nach Ansicht einiger interviewter Experten zum Teil aus Ländern, 
die große Vorbehalte gegenüber Psychotherapien haben. Während des Arztbesuches 
werden daher häufig nur Symptome wie Magenschmerzen, Fieber oder Kopfschmerzen 
benannt, obwohl psychische Probleme die eigentliche Ursache sind.  Kommt es zu einer 
psychotherapeutischen Behandlung, ist diese mit einem sehr hohen Aufwand 
verbunden. Fehlende zeitliche und vor allem finanzielle Ressourcen der 
Beratungsstellen lassen zumeist keine angemessene Behandlung der Betroffenen zu.  
„Das ist gar nicht getan mit einer einfachen Behandlung bei 
niedergelassenen Ärzten, sondern das sind ein Teil wo eine Psychotherapie 
notwendig wäre. In der Form auch in der Dauer, die eine Therapie auch 
erfordert, können wir gar nicht gewährleisten. So geht es vielen anderen 
auch, die Probleme gehen eigentlich immer weiter, was so Psychotherapie 
betrifft“ (Exp001H:6).  
Wie komplex die psychotherapeutische Behandlung von Betroffenen sein kann, soll an 
folgendem Beispiel aufgezeigt werden. Dabei werden nicht nur der Aufwand für die 
Behandlung, sondern auch die angesprochenen kulturellen Differenzen deutlich. Ein 
interviewter Experte, der auf die Behandlung von Opfern von Menschenhandel 
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spezialisiert ist, beschreibt die Behandlungen von Betroffenen in der Beratungsstelle 
folgendermaßen:  
„Also unsere Klientel ist eine spezifische Gruppe, die auch eine sehr 
komplexe Traumatisierung aufweist. Das ist auch unheimlich schwierig, 
auch unter anderem wegen der Sprache, also muttersprachliche Therapien 
zu finden ist das eine, aber das andere sind das nicht immer die Frauen 
sofort bereit nach westlichen Muster Therapien zu machen. Das ist ein 
großes Problem. Und die psychische Versorgung für unsere Klientel 
machen wir im Rahmen von einer muttersprachlichen Traumaberatung. Das 
sind einige von uns ausgebildet als Fachberaterin zu Psychotraumatologie. 
Damit wir auch mit den Betroffenen zurechtkommen, also das erleichtert 
auch unsere Arbeit und damit wir die Frauen auch stabilisieren, damit sie 
eine Aussage bei der Polizei machen oder sich dafür zu entscheiden. 
Überwiegend waren sie Opfer von Menschenhandel. Die Therapien kosten 
sehr viel Geld, dass wir leider nicht immer haben. Deswegen gibt es oft 
lange Wartelisten“ (Exp003H:4).  
4.1.4 Chronifizierung und Verschleppung von Krankheiten 
Ein weiterer Problemkontext im Zusammenhang mit Gesundheitsproblemen von 
Personen ohne Aufenthaltsstatus ist die Chronifizierung und Verschleppung von 
Krankheiten. Chronische Erkrankungen stellen sowohl für die Beratungsstellen als auch 
für die Betroffenen eine komplexe Herausforderung dar, da sie häufig einen 
regelmäßigen Arztkontakt zur Überprüfung erfordern. Das hat für die Beratungsstellen 
zur Folge, dass die Kapazitäten der tätigen Ärzte dauerhaft belegt werden. Ferner sind 
chronische Erkrankungen zumeist mit sehr teuren Medikamenten verbunden, in denen 
Beratungsstellen oder auch die Betroffenen selbst schnell an ihre finanziellen Grenzen 
stoßen. Erschwerend kommt hinzu, dass Personen ohne Aufenthaltsstatus nicht selten 
vereinbarte ärztliche Termine nicht einhalten.   
„Es sind in der Regel junge Menschen, die auch nicht das 
Krankheitsvolumen haben wie ältere und haben vielleicht oft keine 
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chronischen Erkrankungen, aber chronische Erkrankungen sind dennoch 
ein großes Problem, wenn sie vorkommen. Sie haben  Erkrankungen, die sie 
schon seit Jahren mit sich rumschleppen und sie natürlich auch zu Hause 
nie zum Arzt gegangen sind. Chronische Erkrankungen sind sehr teuer und 
wir kommen schnell an unsere Grenzen. Personell und finanziell. Ein 
mindestens genauso großes Problem ist, dass Papierlose einfach nicht die 
Therapietermine einhalten. Sie wechseln wegen der Arbeit häufig den Job 
und kommen erst nach ein paar Monaten wieder. Das ist natürlich nicht 
förderlich“ (Exp005H:8). 
Die chronischen Erkrankungen können zum einen aus dem Heimatland der Betroffenen 
mitgebracht werden oder durch Verschleppung von Krankheiten sowie aufgrund der 
Arbeits- und Lebensbedingungen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität entstehen. 
Wenn die Betroffenen alle Anzeichen von grippalen Infekten, Magenschmerzen oder 
Rückenbeschwerden zunächst ignorieren oder durch Selbstmedikation zu behandeln 
versuchen, kann die Unkenntnis über die tatsächlichen Anwendungsbereiche der 
Medikamente eine Verschlimmerung der Erkrankung die Folge sein. Neben dem Kauf 
von Medikamenten aus der Apotheke findet aufgrund der angespannten finanziellen 
Situation auch ein Medikamentenaustausch zwischen Verwandten oder Bekannten statt, 
wie das folgende Beispiel eines Betroffenen zeigt, der seit Jahren über eine chronische 
Erkältung klagt: 
„Bei Erkältung haben wir aus der Apotheke geholt, hat auch nicht viel 
gebracht. Manchmal auch von Verwandten Tablette bekommen oder auch 
selber gegeben. Man muss ärztlich durchsucht werden. Man hatte Übelkeit. 
Ich musste trotzdem zur Arbeit, sonst hätte ich bei Chef Jobprobleme. Im 
Winter immer mit dem Fahrrad eine Stunde zur Arbeit. Man konnte einfach 
nicht zum Arzt gehen und Tabletten sind teuer und ich kann sie nicht immer 
bezahlen und dann ich hatte keine. Erst Beratungsstelle hat geholfen“ 
(B001HB:7).  
Es besteht somit für Betroffene die Gefahr, dass sie durch Verschleppung einfacher 
Krankheiten ihr Immunsystem schwächen und daraus schwerwiegende Erkrankungen 
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entstehen können. Die Notwendigkeit Geld verdienen zu müssen, wird sowohl von den 
interviewten Experten als auch von den Betroffenen als eine der Hauptursachen für die 
Verschleppung von Krankheiten genannt. In einigen Fällen fehlt für die Behandlung 
aber auch das Geld für die erforderlichen Medikamente, wie ein illegal aufhältiger 
Asthmatiker beschreibt: 
„Ich habe Asthma. Ich habe diese Pumpe gebraucht. Ich bekomme oft 
Asthma, Husten, keine Luft. Ich habe keine Geld für Pumpe. Mein Bekannter 
hat eine, die ich nehmen, aber er hat auch keine Geld. Ich hoffe, ich kann 
eine eigene bald bezahlen“ (B005H:5).  
4.1.5 Ansteckende Erkrankungen 
Im Zusammenhang mit ansteckenden Erkrankungen werden sowohl in Bremen als auch 
in Hannover mehrfach HIV/AIDS, Hepatitis und Tuberkulose als am häufigsten 
auftretende Krankheiten von den Beratungsstellen genannt. In vielen Fällen liegen die 
Ursachen der Erkrankungen noch in den Herkunftsländern der Personen ohne 
Aufenthaltsstatus. Ein weiteres Problem ist die Unkenntnis der Betroffenen, wie sie sich 
gegen ansteckende Erkrankungen schützen bzw. wie sie sich verhalten, wenn sie sich 
angesteckt haben. Seit 2001 sind alle Gesundheitsämter dazu verpflichtet, präventive 
Maßnahmen gegen übertragbare Krankheiten anzubieten. Die rechtliche Grundlage 
findet sich im § 19 des Infektionsschutzgesetzes (siehe Kapitel 2.4.2.6).  
„Zum Glück gibt es das Infektionsschutzgesetz, wo diese Untersuchungen 
kostenlos und anonym durchgeführt werden können, was denen sehr 
hilfreich ist, weil sie damit nicht sagen müssen, was mit ihnen ist. Davor 
war es eine namentliche Untersuchung, wo es viel schwieriger war. Das 
Infektionsschutzgesetz ist sehr wichtig für unsere Arbeit. Sie kommen vor 
allem her, weil sie Angst haben sich infiziert zu haben mit sexuell 
übertragbaren Erkrankungen. Aber auch mit dem Ding, dass sie auch 
erfahren können, weil meistens wissen sie gar nicht, welche Gefahr es 
überhaupt gibt und wie sie sich selbst auch schützen können. So, das ist das 
Elementare mit und gleichzeitig auch die Untersuchung. Sie können das 
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regelmäßig in Anspruch nehmen, sie können das aber selbst wählen, wann 
sie wieder kommen. In der Regel kommen sie aber nur, wenn ihnen wieder 
etwas weh tut“ (Exp005HB:10).  
Allerdings sind anonyme Untersuchungsmöglichkeiten kein Allheilmittel, um 
übertragbare Erkrankungen erfolgreich zu bekämpfen. In den durchgeführten 
Betroffeneninterviews wird deutlich, dass Papierlose sehr ungern über ansteckende 
Erkrankungen sprechen. In beiden Städten berichten die Experten, dass viele Betroffene 
sich nicht motiviert fühlen, die anonymen und kostenlosen Leistungen in Anspruch zu 
nehmen. Besonders gefährdet sind dabei in der Prostitution tätige Frauen. Ein 
Interviewpartner formuliert das folgendermaßen: 
„Junge Prostituierte sind ein großes Problem. Sie sind oft sehr jung und 
verdrängen das Risiko angesteckt zu werden oder es fehlt einfach die 
Aufklärung. Wir beraten sehr ausführlich über ihre Situation, wie sie 
Infektionen vermeiden können, wie sie besser arbeiten und sich besser 
schützen können. Das machen wir sowohl hier, als auch vor Ort, da wo die 
Frauen auch arbeiten. Aber einige untersuchen wir erst sehr spät, weil die 
Frauen die Untersuchung einfach viel zu lange hinauszögern bis sie zu uns 
kommen. Da besteht immer die Gefahr, dass es vielleicht schon zu spät ist“ 
(Exp004H:8).  
4.2 Versorgungsstrukturen für die gesundheitliche Behandlung 
In den letzten Jahren haben sich in Deutschland zunehmend nichtstaatliche 
Organisationen etabliert, um eine medizinische Versorgung für Personen ohne 
Aufenthaltsstatus zu gewährleisten. Es handelt sich dabei in der Regel um 
Zusammenschlüsse von Personen verschiedenster Berufsgruppen, die eine medizinische 
Versorgung der betroffenen Personen koordinieren oder im Falle von Medizinern selbst 
durchführen.   
Ziel der Angebote ist es, eine gesundheitliche Basisversorgung anzubieten, die durch 
Kooperationen mit Fachärzten, Psychologen, Hebammen, Krankenhäusern und anderen 
medizinischen Einrichtungen ermöglicht wird. In den Experteninterviews wird deutlich, 
Ergebnisse der Untersuchung: Gesundheitsversorgung und Versorgungsbedarf von 
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus 
120 
dass sich die medizinischen Netzwerke in erster Linie als Menschenrechts-
organisationen betrachten, indem sie versuchen, den Folgen der Exklusion dieser 
Personengruppe aus dem deutschen Gesundheitssystem entgegenzuwirken. Sie sehen es 
als ihre Aufgabe, das Recht auf eine gesundheitliche Versorgung unabhängig von dem 
Aufenthaltsstatus des Patienten zu realisieren.   
„Jeder hat doch das Recht auf Gesundheit. Das ist ein Menschenrecht. Ist 
doch völlig egal, wo die Person herkommt. Das ist selbstverständlich, dass 
wir helfen. Gesundheitliche Versorgung hat doch nichts mit dem Pass zu 
tun. Die Menschen sind doch schon arm dran, dass sie sich immer 
verstecken müssen. Da müssen wir helfen, wenn das der Staat schon nicht 
macht“ (Exp005H:12).  
Ein weiterer Experte formuliert es folgendermaßen: 
„Nach meiner Meinung find ich das einen menschenrechtlichen Skandal, 
dass es in Deutschland weitgehend ungeregelt ist, wie papierlose Menschen 
ihr Menschenrecht auf Gesundheit wahrnehmen können. Nach meiner 
Meinung ist das auch wirklich ganz elementarer Bestandteil kommunaler 
Verantwortlichkeit, also im Rahmen der gesundheitlichen Vorsorge, die 
Menschen zu versorgen, die in einer Kommune leben. Deswegen versuchen 
wir für diese Menschen mit unseren Mitteln ein medizinisches Netzwerk und 
Angebot zur Verfügung zu stellen“ (Exp002HB:7).  
Viele Organisationen arbeiten nach dem Vermittlungsprinzip. Die Vermittlungstätigkeit 
findet in der Regel in den ein- bis zweimal wöchentlich angebotenen Sprechstunden 
statt. Nach der ersten Kontaktaufnahme wird der Betroffene an einen praktizierenden 
Arzt weitervermittelt. Die Anlaufstellen haben nahezu alle einen Pool an Ärzten 
zusammengestellt, die je nach Fachbereich Betroffene ehrenamtlich oder 
kostengünstiger behandeln. Für die Organisationen erweist es sich als sehr schwierig, 
immer wieder neue Ärzte zu kontaktieren und diese für Behandlungen zu gewinnen.                                    
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„Wir haben einige Ärzte, die helfen sehr viel und sehr gerne. Aber wir 
brauchen natürlich wegen der vielen verschiedenen Fachdisziplinen noch 
mehr Ärzte, aber das ist sehr schwer, noch mehr zu gewinnen. Viele sagen, 
dass sie das toll finden, was wir machen und dass sie gerne helfen würden, 
aber dass sie keine Zeit dafür haben. Andere sagen, dass sie bei Bedarf 
gerne helfen und dann aber doch Angst bekommen, weil sie nicht wissen, ob 
sie rechtlich dann Probleme bekommen. Das ist das große Problem, dass 
wir haben. Für einige Fachdisziplinen können wir gar keine Versorgung 
anbieten und erst recht kein Versorgungsnetzwerk aufbauen“ 
(Exp004HB:11) 
Insgesamt gesehen kann nicht von einer vorhandenen Versorgungsstruktur für Personen 
ohne Aufenthaltsstatus gesprochen werden. Die gesundheitliche Versorgung für diese 
Personengruppe existiert lediglich aufgrund des zumeist ehrenamtlichen Engagements 
einzelner Personen, ohne dabei nachhaltige Versorgungsstrukturen zu entwickeln.  
„Ohne die ehrenamtlichen Helfer könnten wir einpacken. Wir sind in 
Deutschland noch so weit davon entfernt Versorgungsstrukturen und 
Vernetzungen zu etablieren. Wenn hier morgen einzelne Personen aufhören 
würden, könnten wir hier einpacken. Wir sind alle noch berufstätig. So 
kommen wir natürlich an unsere Grenzen, um wirklich Strukturen und eine 
Nachhaltigkeit zu erreichen, fehlt es uns an Zeit, Personal, Geld und 
Unterstützung aus der Politik“ (Exp004H:12).    
4.2.1 Versorgungsbedarf versus Versorgungsbedürfnisse 
Bevor die Versorgungsstrukturen und die medizinischen Behandlungsmöglichkeiten für 
die Städte Hannover und Bremen näher dargestellt werden, sollen im Folgenden 
zunächst der Versorgungsbedarf aus Sicht der Experten und die Versorgungsbedürfnisse 
aus Sicht der Betroffenen anhand der durchgeführten Interviews aufgezeigt werden. Aus 
Sicht der Experten wird insbesondere der Frage nachgegangen, wie die Bedarfsdeckung 
im Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung von Personen ohne 
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Aufenthaltsstatus aussieht. Im Vergleich dazu werden der medizinische 
Versorgungsbedarf und die Bedürfnisdeckung aus Sicht der Betroffenen dargestellt.    
4.2.1.1 Versorgungsbedarf und Bedarfsdeckung aus Sicht der 
Experten 
Es bestehen in Bremen und Hannover wie auch in anderen Städten im Bundesgebiet 
verschiedene staatliche und nicht-staatliche Institutionen und Organisationen, die 
Angebote zur gesundheitlichen Versorgung von Papierlosen zur Verfügung stellen und 
den betroffenen Personen ermöglichen, sich kostenlos und anonym beraten und 
behandeln zu lassen. Alle interviewten Experten aus Bremen und Hannover berichten 
von einem großen Versorgungsbedarf im Zusammenhang mit medizinischer Beratung 
und Behandlung von Personen ohne Aufenthaltsstatus, auch wenn es für die Experten 
schwierig ist, konkrete Aussagen über den Versorgungsbedarf dieser Personengruppe zu 
machen. Ein Experte fasst den Versorgungsbedarf folgendermaßen zusammen:    
„Ja, also ich tue mich natürlich schwer mit Aussagen zu machen über die 
Menschen die wir nicht sehen. Nach einer durchgeführten Studie leben 
ungefähr 4 000 Papierlose in Bremen. Ja, wir sind jetzt bei uns ungefähr bei 
300 glaube ich angelangt nach eineinhalb Jahren, d.h. das lässt sich nicht 
so richtig in ein Verhältnis zu einander stellen, das ist einfach schwierig zu 
sagen. Also uns ist vollkommen bewusst, dass wir nur ein kleinen Ausschnitt 
erreichen. Aber Papierlose brauchen Organisationen wie unsere als 
Versorgungseinrichtung. Sonst wären die ganz schön aufgeschmissen. Der 
Versorgungsbedarf ist auf alle Fälle sehr groß. Wir haben viele Patienten, 
die immer wieder kommen und unsere Hilfe in Anspruch nehmen. Aber wir 
können nichts über die Personen etwas sagen, die nicht zu uns kommen. 
Welche medizinischen Versorgungsbedürfnisse sie haben, wissen wir nicht. 
(Exp003HB:8). 
Ein weiterer Experte macht deutlich, dass der Versorgungsbedarf so groß ist, dass 
Personen ohne Aufenthaltsstatus selbst weite Anreisen auf sich nehmen, um sich 
medizinisch behandeln zu können.      
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„Ich glaube, dass der Bedarf groß ist auch flächendeckend in Deutschland 
solche Angebote zu haben. Es ist zum Teil so, dass wir wirklich quasi, das 
Menschen von der humanitären Sprechstunde hören und weit angereist 
kommen, um sich untersuchen zu lassen“ (Exp002HB:4). 
Der Versorgungsbedarf scheint insbesondere bei jungen Erwachsenen groß zu sein. 
Nach Rückmeldung der interviewten Experten zeigt sich bezüglich der Altersverteilung 
sowohl in Bremen als auch in Hannover, dass Nutzer der Hilfsorganisationen häufig 
zwischen dem 18. und 40. Lebensjahr sind. Dabei berichten nahezu alle befragten 
Experten in beiden Städten, dass insbesondere weibliche Betroffene die 
Hilfsorganisationen aufsuchen.   
„Das sind vorwiegend junge Erwachsene im Alter zwischen 18 bis 
überwiegend 40“ (Exp002H: 3). 
In Bremen beschreibt ein Experte die Alters- und Geschlechterverteilung 
folgendermaßen: 
„Das ist so, dass wir mehr Frauen als Männer behandeln, das ist ungefähr 
eine Verteilung von zwei Drittel zu einem Drittel, also mehr Frauen. Wir 
haben relativ wenig Kinder hier bei uns, aber die sind, wenn sie da sind, 
dann kümmern wir uns ganz besonders darum, weil diese Kinder häufig, wir 
hatten schon Kinder, die noch nie einen Arzt gesehen haben, die dann also 
wirklich unter armseligsten Verhältnissen geboren wurden und aufwachsen, 
die haben keine Vorsorgeuntersuchung, also keine U- Untersuchungen für 
Kinder gehabt, die haben keine Impfung gehabt und so. Also da müssen wir 
sehr gut darauf schauen. Der jüngste Patient war bisher, glaube ich, fünf 
Monate alt und der Älteste war Mitte siebzig oder Ende siebzig. Das ist so 
die Alterszusammensetzung. Ganz überwiegend haben wir schon recht 
jungen Altersschnitt“(Exp002HB:2).  
Wichtig hierbei ist zu erwähnen, dass sehr viele Patienten der Hilfsorganisationen 
häufig aus den neuen EU-Ländern stammen und damit nach den rechtlichen 
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Bestimmungen nicht als irreguläre Migranten gelten. In Bremen sind die drei am 
häufigsten vertretenen Herkunftsregionen der Patienten neben den „Neu-EU-Ländern“, 
Patienten aus einigen afrikanischen Ländern (insbesondere aus der „Sub-Sahara-
Region“) sowie aus Ländern Europas ohne EU-Mitgliedschaft. Vereinzelt stammen die 
Patienten aus dem „nahen und mittleren Osten“, dem „fernen Osten“, Südamerika und 
aus Ländern der ehemaligen UdSSR. In Hannover sieht es bezüglich der 
Herkunftsländer ähnlich aus. Auch hier kommen viele Patienten aus den neuen EU-
Mitgliedsländern und aus europäischen Ländern außerhalb der EU. Auffällig ist nach 
Angaben der Experten der sehr hohe Anteil an Vietnamesen, die Hilfsorganisationen 
aufsuchen. 
„Ja, also erst mal waren wir sehr erstaunt, dass seit Beginn der 
Dokumentation fast 40 % aller Nutzer keine papierlosen Migranten sind, 
sondern Bürger aus den neuen EU-Staaten, überwiegend Bulgarien und 
Rumänien, das wird, glaube ich, in anderen Städten nicht viel anders sein, 
wenn man so Angebote macht. Aus Frankfurt weiß ich auch, dass es ein 
bisschen ähnlich ist. Häufig sind das dann auch Roma, die im Herkunftsland 
nicht versichert sind, eben andere bulgarische Staatsangehörige, die nicht 
versichert sind im Heimatland, was aber Voraussetzung wäre, um hier zu 
leben oder sich hier kranken zu versichern. Manchmal wissen wir nicht 
genau, ob das unbekannt ist oder das Risiko bewusst eingegangen wird. Wir 
beraten natürlich auch in der Hinsicht, weil wir hier eine angeschlossene 
soziale Beratung in Form einer Clearingstelle haben, die parallel zu den 
medizinischen Angeboten läuft. Also wir beraten in dieser Hinsicht, dass 
EU-Bürger verpflichtet sind, sich kranken zu versichern, die hier dauerhaft 
sind. Und das ist eben in vielen Fällen nicht der Fall und das ist eben fast 
40 % unseres Klientels, aber ich sag mal so, das ist eigentlich nicht die 
Zielgruppe unseres Angebots, meine Einstellung ist, dass man Leute die mit 
Not oder mit Schmerzen hierhin kommen, nicht wieder wegschickt. 
Deswegen ist mein immer gewesen von Anfang an, wer kommt wird 
behandelt, also ich selber würde auch ein deutschen Obdachlosen oder 
jemand anderes, wenn er hier reinkommt“ (Exp002HB:4-5). 
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Ziel aller medizinischen Flüchtlingshilfen und Organisationen ist es, Personen ohne 
Krankenversicherung eine gesundheitliche Basisversorgung anzubieten. Allerdings sind 
die Möglichkeiten von medizinischen Flüchtlingshilfen begrenzt, so dass bei dem hohen 
Versorgungsbedarf eine adäquate Bedarfsdeckung von Seiten der zumeist ehrenamtlich 
tätigen Netzwerke nicht gewährleistet werden kann. Der beschränkte Rahmen der 
Organisationen setzt sich in erster Linie aus dem häufig vorliegenden Personalmangel 
und den begrenzten Finanzierungsmöglichkeiten zusammen. Häufig fehlt den 
Organisationen das notwendige Geld für weiterreichende diagnostische Verfahren oder 
stationäre Behandlungen.  
„Finanziell ist das bei uns sowieso ein Problem. Da müssen wir von Monat 
zu Monat schauen, wie wir das hinbekommen und sind natürlich auf 
Spenden angewiesen. Aber Personell ist das auch schwierig Ehrenamtliche 
zu gewinnen, die uns unterstützen. Das bedeutet dann konkret eben jede 
Woche, ob Feiertag oder was auch immer, die Sprechstunde gestalten muss. 
Was die Sache ebenso schwierig macht, ist die Sprechstunde auch immer zu 
besetzen und dann muss natürlich auch gewährleistet werden, das jeden Tag 
das Telefon abgehört wird, die Mailbox abgehört wird, das versucht werden 
muss, die Probleme zu lösen. Die sind manchmal sehr kompliziert, was auch 
eben viel Zeit braucht und dass man auch sich auch um andere Dinge 
kümmert, versucht Veranstaltungen zu organisieren, Leute anzusprechen 
usw. (Exp001H:11). 
Nahezu alle Experten berichten, dass für eine angemessene Bedarfsdeckung 
insbesondere medizinisches und psychologisches Personal erforderlich ist. Die 
Bereitstellung medizinischer Versorgung für Papierlose, die durch die Organisationen in 
Bremen und Hannover versucht wird zu erbringen, stellt die Beteiligten regelmäßig vor 
erheblichen Herausforderungen. Es müssen ständig Ärzte und medizinisches Personal für 
diese Arbeit gewonnen werden, die bereit sind, ehrenamtlich oder für weit unter den 
üblichen Standards tätig zu werden.   
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4.2.1.2 Versorgungsbedarf und Bedürfnisdeckung aus Sicht der 
Betroffenen 
Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus schließen sich aufgrund ihrer Angst vor 
Aufdeckung insbesondere in den ersten Jahren in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität 
von der gesundheitlichen Versorgung selbst aus. Medizinische Leistungen werden daher 
häufig erst sehr spät in Anspruch genommen, was zu einer existentiellen Bedrohung 
führen kann. In den Betroffeneninterviews wird deutlich, dass es Betroffenen schwer 
fällt, aufgrund ihrer persönlichen Erlebnisse offen über medizinische Probleme zu 
sprechen. Alle interviewten Betroffenen berichten, dass sie vor allem in den ersten 
Monaten in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität weder einen Arzt noch 
Beratungsstellen aufgesucht haben, obwohl es einen großen medizinischen 
Versorgungsbedarf gab. Die Versorgungsbedürfnisse werden zunächst in erster Linie 
über Bekannte und Verwandte gestillt. Insbesondere alle Formen einer stationären 
Behandlung werden vermieden.  
„Ein Freund hat mir am Beginn sehr viel geholfen. Ich brauchte Arzt, aber 
ich wollte nicht. Ich brauchte Krankenhaus. Aber geht nicht. Das war sehr 
schlecht, aber ich wollte Deutschland bleiben“ (B005H:6).   
Es werden grundsätzlich bei allen interviewten Betroffenen immer wieder 
Vermeidungsstrategien sowie die Verdrängung von Erkrankungen deutlich. Nach einer 
gewissen Eingewöhnungszeit in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität haben Betroffene 
allerdings zunehmend den Mut, ihre Versorgungsbedürfnisse zu äußern. Einen großen 
zusätzlichen Bedarf sehen einige Betroffene an krankenhausärztlicher und fachärztlicher 
Behandlung.    
„Malteser helfen viel, wenn ich krank bin. Aber spezielle Arzt oder 
Krankenhaus ist sehr teuer und dann habe ich ein große Problem, weil 
wegen Geld“ (B004H:8).  
Vor diesem Hintergrund erweist sich die gesundheitliche Versorgung von Personen 
ohne Aufenthaltsstatus sowohl in Bremen als auch in Hannover als dauerhafte 
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Problematik. Die medizinischen Netzwerke können die Bedürfnisse der Betroffenen 
nicht vollständig befriedigen. Ein Betroffener fasst dies folgendermaßen zusammen: 
„Also diese humanitäre Sprechstunde ist schon gut, die helfen dir auch 
wirklich, sie telefonieren mit dir, die helfen dir, möchten dir gerne helfen, 
aber man sollte da schon mehr machen. Die haben nur zwei Ärzte. Man 
braucht mehr. Mehr Geld. Mehr Ärzte zum Beispiel für Lunge oder Herz. 
Ich brauchte Arzt wegen Lunge, aber ich war nur bei normalen Arzt. Ich 
musste ins Krankenhaus, aber das war sehr teuer. Ich habe heute auch noch 
Probleme mit Lunge“ (B001HB:7).    
4.2.2 Versorgungsstrukturen und medizinische 
Behandlungsmöglichkeiten in der Stadt Hannover 
Eine Reihe von Institutionen und Organisationen reagieren in der Stadt Hannover, wie 
auch in vielen weiteren Großstädten in Deutschland, auf die medizinische 
Unterversorgung von Papierlosen. Es gibt in Hannover einige Arztpraxen und 
medizinische Einrichtungen, die kostengünstige oder unentgeltliche Leistungen für 
Menschen ohne Krankenversicherung anbieten. Neben medizinischen Angeboten bieten 
in Hannover einige Beratungsstellen nicht primär medizinische Leistungen an, sondern 
beispielweise Beratungen zu menschenrechtlichen Aspekten, Legalisierungs-
möglichkeiten oder arbeitsrechtlichen Angelegenheiten für Papierlose. Grundsätzlich 
haben alle Beratungsstellen Kontakte zu medizinischen Anlaufstellen oder zumindest 
Kenntnis über die medizinischen Beratungsangebote, so dass die Betroffenen an diese 
weitervermittelt werden können.  
„Wir haben zwar mit der medizinischen Behandlung nicht direkt viel zu tun. 
Aber es kommt schon häufig vor, dass wir die Illegalen meistens an die 
zuständige Beratung weiterleiten. Zusätzlich medizinische Angebote können 
wir hier gar nicht meistern. Deswegen versuchen wir durch die 
Weitervermittlung trotzdem den Leuten ein Stück weit zu helfen“ 
(Exp005H:5).  
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In Tabelle 10 ist eine Auflistung einiger Beratungsstellen für Personen ohne regulären 
Aufenthaltsstatus für die Stadt Hannover zusammengestellt, welche im Rahmen der 
Interviews von den Experten und Betroffenen immer wieder genannt wurden. Die 
Tabelle hat allerdings nicht den Anspruch einer vollständigen Erhebung aller 
Beratungsstellen für die Stadt Hannover.
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Tabelle 10: Mögliche Anlaufstellen für Personen ohne regulären Aufenthaltsstaus in Hannover 
Quelle: Eigene Darstellung
Institution Tätigkeitsschwerpunkte
AWO Region Hannover 
Gesundheitsversorgung von Papierlosen kein 
Tätigkeitsschwerpunkt, aber Weitervermittlung 
an andere Einrichtungen
Caritas Hannover
Gesundheitsversorgung von Papierlosen kein 
Tätigkeitsschwerpunkt, aber Weitervermittlung 
an andere Einrichtungen
Deutsches Rotes Kreuz
Gesundheitsversorgung von Papierlosen kein 
Tätigkeitsschwerpunkt, aber Weitervermittlung 
an andere Einrichtungen
Diakonisches Werk Hannover
Gesundheitsversorgung von Papierlosen kein 
Tätigkeitsschwerpunkt, aber Unterstützung 
unabhängig von Aufenthaltstitel
Fachbereich Gesundheit der Region Hannover Gesundheitsversorgung nach dem Infektionsschutzgesetz
iik e.v. 
Gesundheitsversorgung von Papierlosen kein 
Tätigkeitsschwerpunkt, aber Weitervermittlung 
an andere Einrichtungen
Kargah e.v.
Gesundheitsversorgung von Papierlosen kein 
Tätigkeitsschwerpunkt, aber allgemeine 
Beratung und Unterstützung für Flüchtlinge
Kobra (Zentrale Koordinierungs- und 
Beratungsstelle für Opfer von Menschenhandel)
Gesundheitliche Versorgung, insbesondere 
psychische Behandlung. Zielgruppe: Opfer von 
Menschenhandel/Frauen in der Prostitution
Landesverein für Innere Mission Hannover
Gesundheitsversorgung von Papierlosen kein 
Tätigkeitsschwerpunkt, aber Weitervermittlung 
an andere Einrichtungen
Malteser Migranten Medizin Hannover Medizinische Behandlung und Weitervermittlung an Fachärzte
Medizinische Flüchtlingssolidarität (Medinetz) Medizinisches Netzwerk aufgebaut 
Pro Familia Hannover
Medizinisches Zentrum vorhanden; humanitäre 
Unterstützung unabhängig von Aufenthaltstitel, 
aber häufig Weitervermittlung an andere 
Einrichtungen
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Die zentrale Anlaufstelle für Menschen ohne Aufenthaltsstatus stellt in Hannover die 
Malteser Migranten Medizin (MMM) dar, die Papierlosen oder Menschen ohne 
Krankenversicherung eine medizinische Versorgung anbietet. Die erste MMM-
Anlaufstelle wurde im Jahr 2001 in Berlin eröffnet. In den vergangenen Jahren sind in 
einigen Städten bundesweit weitere Standorte eröffnet wurden, so dass aktuell in 
insgesamt elf Städten die medizinische Versorgung für Menschen ohne 
Aufenthaltsstatus und Krankenversicherung von der Malteser Migranten Medizin 
angeboten wird, wie ein interviewter Experte aufzeigt (vgl. auch Malteser Migranten 
Medizin 2011). Die MMM in Hannover wurde im Jahr 2007 eröffnet. Drei Ärzte und 
eine Hebamme behandeln und beraten einmal in der Woche für zwei Stunden die 
Betroffenen. Die MMM-Hannover hat sich nach Angabe eines interviewten Experten 
mittlerweile ein medizinisches Netzwerk aufgebaut, das insgesamt 50 Ärzte aller 
Fachbereiche umfasst.    
Auffällig ist die stetige Zunahme der Patientenzahlen in den vergangenen drei Jahren in 
Hannover, wie die interviewten Experten betonen (2008: 445, 2009: 780, 2010: 864) 
(vgl. auch Malteser Migranten Medizin Hannover 2010, 2009). Im bundesdeutschen 
Vergleich ist in Hannover das Patientenaufkommen bei der Malteser Migranten zum 
Teil wesentlich höher als in vielen anderen Großstädten. Ein interviewter Experte macht 
deutlich, dass beispielsweise in Frankfurt im Jahr 2010 insgesamt 386 Patienten, in 
Hamburg 450, in München 415, in Stuttgart 284 und in Münster 156 Patienten die 
Malteser Migranten Medizin aufgesucht haben. Lediglich Köln (1000 Patienten) und 
Berlin als Spitzenreiter mit 7200 Patienten im Jahr 2010 haben ein höheres 
Patientenaufkommen als Hannover. Die hohe Patientenzahl in Hannover versucht ein 
Experte folgendermaßen zu erklären:  
„Die Malteser in Hannover sind schon sehr bekannt hier. Aber in 
Großstädten wie München oder Frankfurt, da gibt es noch mehr kleine 
Beratungsstellen, so dass sich die Patienten auf mehr Beratungsstellen 
verteilen. Vielleicht wird das Leben in den einzelnen Communitys noch 
stärker gelebt, dass es da noch bessere Versorgungsstrukturen innerhalb 
der Communitys gibt. Die sind da untereinander vielleicht auch viel besser 
vernetzt. Berlin hat schon immer die meisten Patienten. Da leben einfach 
mit Abstand die meisten Papierlosen“ (Exp004H:12).   
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Trotz des häufig von den Experten geschilderten Austauschs zwischen den 
Beratungsstellen ist die Vernetzung innerhalb der Organisationen relativ gering, so dass 
keine eindeutige Versorgungsstruktur im Zusammenhang mit medizinischen 
Behandlungsmöglichkeiten zu erkennen ist. Die meisten Experten berichten zwar von 
einer Vernetzung zwischen den Akteuren, aber häufig lediglich nur, dass „ich weiß, was 
der andere so macht“ (Exp003H:15) oder „ich habe letztens gehört, dass die und die 
Organisation sich damit beschäftigt“ (Exp003H:16). Alle Experten befürworten eine 
engere Zusammenarbeit zwischen den Institutionen und würden ihr Wissen gern 
intensiver mit anderen Akteuren teilen, um einen kontinuierlichen Austausch zu 
gewährleisten.
„Ich würde schon gern mehr wissen, was die anderen so machen. Klar, ich 
kann mich auch selbst über die anderen Beratungsstellen informieren, aber 
so eine Vernetzung wäre sehr hilfreich für unsere Arbeit. Vielleicht ein 
runder Tisch in Hannover, wo wir uns alle austauschen können und 
voneinander profitieren. Das fehlt einfach. Wir arbeiten häufig 
nebeneinander her anstatt gemeinsam. Das ist natürlich auch ein 
Zeitproblem, weil wir fast alle ehrenamtlich arbeiten. Aber die Menschen 
haben ja häufig nicht nur gesundheitliche Probleme, sondern auch andere 
Probleme wie z.B. Arbeitsrecht oder die Wohnungsproblematik. Da könnten 
wir noch viel besser zusammenarbeiten“ (Exp001H:12).   
Ein weiterer Experte beschreibt die fehlende Versorgungsstruktur für eine effektivere 
medizinische Behandlung folgendermaßen: 
„Versorgungsstrukturen sind nicht vorhanden. Austausch ja, aber 
Strukturen eindeutig nein. Da sind wir noch sehr weit davon entfernt. Toll 
finde ich, da spreche ich nicht nur für mich, denke ich, dass wir zwischen 
den Beratungsstellen überhaupt keine Konkurrenzsituation haben. Jeder hat 
seine Schwerpunkte. Aber gerade wegen der unterschiedlichen Tätigkeiten 
wäre eine effektive Vernetzung elementar. Einer kennt sich vielleicht mit 
rechtlichen oder juristischen Fragen aus, ein anderer vielleicht mit anderen 
Sachen. Aber die fehlende Struktur liegt nicht an der fehlenden Motivation 
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der Beteiligten. Wir sind ja ehrenamtlich tätig, sondern es fehlt einfach an 
Unterstützung aus der Politik. Wir brauchen viel mehr Zusammenarbeit und 
Unterstützung von den Behörden, Ministerien oder Gesundheitsamt oder so. 
Das fehlt einfach“ (Exp005H:14).  
    
4.2.3 Versorgungsstrukturen und medizinische 
Behandlungsmöglichkeiten im Stadtstaat Bremen 
Auch im Stadtstaat Bremen stehen Versorgungseinrichtungen für Personen ohne 
Aufenthaltsstatus zur Verfügung (siehe Tabelle 11). Eine für Papierlose in Bremen sehr 
wichtige Anlaufstelle bildet dabei die Medizinische Flüchtlingsinitiative (Medinetz). 
Die ehrenamtlichen Mitarbeiter im Medinetz leisten keine direkte medizinische 
Versorgung, sondern arbeiten in erster Linie nach dem Vermittlungsprinzip und 
versuchen in offenen Sprechstunden mithilfe ihres aufgebauten medizinischen 
Netzwerks die Betroffenen an die jeweiligen Fachärzte weiterzuleiten. Das langfristige 
Ziel der Medizinischen Flüchtlingsinitiative ist die Integration von Personen ohne 
Aufenthaltsstatus in die Regelversorgung der gesetzlichen Krankenversicherung.   
„Wir möchten mit unserer Arbeit der Ausgrenzung von Papierlosen aus dem 
Gesundheitssystem entgegenwirken“(Exp004HB:6). 
Die Kritik der interviewten Experten aus Hannover bezüglich der fehlenden 
Versorgungsstrukturen für ihre Stadt wird von den Bremer Experten für ihre Stadt nicht 
bestätigt. Die Bremer Experten berichten, dass sich die Versorgungsstrukturen im 
Stadtstaat Bremen insbesondere in den letzten Jahren enorm verbessert haben.   
„In den letzten Jahren hat sich in Bremen echt was gemacht. Das ist 
wirklich viel besser geworden als noch vor vier, fünf oder noch mehr 
Jahren. Es sind vielleicht nicht ideale Versorgungsstrukturen zu 
beobachten, aber es sind schon Strukturen zu erkennen, finde ich. Ich finde, 
es wirkt alles jetzt viel durchdachter, strukturierter. Vor ein paar Jahren hat 
schon noch jede Institution sein eigenes Süppchen gekocht, aber jetzt wird 
sich auch mal ausgetauscht und abgestimmt“ (Exp005HB:11).     
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Neben der Verbesserung der Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den 
Beratungs- und Hilfseinrichtungen gibt es zunehmend Kooperationsvereinbarungen mit 
Bremer Kliniken, um die Behandlung von Menschen ohne Aufenthaltsstatus 
kostengünstiger zu ermöglichen.  
„Wir haben beispielsweise mit den Bremer Geburtskliniken Verträge 
abgeschlossen. Damit sie eine ungefähre Vorstellung davon bekommen, wie 
viel man durch eine vernünftige Zusammenarbeit und sinnvolle 
Versorgungsstrukturen Geld sparen kann. Wir haben eine Vereinbarung, 
nach der eine Entbindung 600 Euro kostet. Die Entbindung kostet sonst 
1.500 Euro, eine normale Entbindung. Also das ist ein enormer Betrag, den 
man sparen kann, indem man vernünftig kooperiert und einfach besser 
vernetzt ist“ (Exp002HB:6). 
Die von den Bremer Experten dargestellte Verbesserung der Versorgungsstrukturen und 
Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Institutionen in Bremen ist auf die 2009 
eingeführte humanitäre Sprechstunde im Stadtstaat Bremen zurückzuführen. Die 
humanitäre Sprechstunde ist in enger Zusammenarbeit zwischen dem Medinetz, dem 
Gesundheitsamt Bremen und dem Verein für Innere Mission Bremen entstanden. Bei 
gesundheitlichen Problemen wird nach Ansicht der interviewten Betroffenen in Bremen 
zunehmend die humanitäre Sprechstunde des Gesundheitsamtes aufgesucht. Die 
Patientenzahl liegt nach den Angaben der interviewten Experten aus Bremen für das 
Jahr 2009 bei 103 Patienten. In Kapitel 6.4.2 wird vertiefend das Bremer Modell der 
humanitären Sprechstunde dargestellt.  
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Tabelle 11: Mögliche Anlaufstellen für Personen ohne regulären Aufenthaltsstaus in Bremen 
Quelle: Eigene Darstellung 
Institution Tätigkeitsschwerpunkte
AWO Bremen  
Gesundheitsversorgung von Papierlosen kein 
Tätigkeitsschwerpunkt, aber Weitervermittlung 
an andere Einrichtungen
Bremer Rat für Integration
Gesundheitsversorgung von Papierlosen kein 
Tätigkeitsschwerpunkt, aber Einrichtung einer 
AG für Flüchtlinge und Weitervermittlung an 
andere Einrichtungen
Caritas Bremen
Gesundheitsversorgung von Papierlosen kein 
Tätigkeitsschwerpunkt, aber Weitervermittlung 
an andere Einrichtungen
Deutsches Rotes Kreuz
Gesundheitsversorgung von Papierlosen kein 
Tätigkeitsschwerpunkt, aber Weitervermittlung 
an andere Einrichtungen
Diakonisches Werk Bremen
Gesundheitsversorgung von Papierlosen kein 
Tätigkeitsschwerpunkt, aber Unterstützung 
unabhängig von Aufenthaltstitel
Gesundheitsamt Bremen (Referat: Migration und 
Gesundheit
Medizinische Behandlung im Rahmen der 
humanitären Sprechstunde
Medizinische Flüchlingsinitiative Bremen 
(Medinetz)
Medizinisches Netzwerk aufgebaut; enge 
Zusammenarbeit mit der humanitären 
Sprechstunde des Gesundheitsamtes
Ökumenische Ausländerarbeit Bremen
Gesundheitsversorgung von Papierlosen kein 
Tätigkeitsschwerpunkt, aber humanitäre 
Unterstützung unabhängig von Aufenthaltstitel
Pro Familia Bremen 
Medizinisches Zentrum vorhanden; humanitäre 
Unterstützung unabhängig von Aufenthaltstitel, 
aber häufig Weitervermittlung an andere 
Einrichtungen
Projekt ADA (Antidiskriminierung in der 
Arbeitswelt)
Gesundheitsversorgung von Papierlosen kein 
Tätigkeitsschwerpunkt, aber Weitervermittlung 
an andere Einrichtungen; Schwerpunkt 
Arbeitsrecht
Refugio Bremen
Psychosoziales und therapeutisches 
Behandlungszentrum für Flüchtlinge und 
Folterüberlebende 
Verein für Innere Mission Bremen
Medizinisches Netzwerk aufgebaut; enge 
Zusammenarbeit mit der humanitären 
Sprechstunde des Gesundheitsamtes
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4.3 Diskontinuitäten in der Behandlung: Umgang mit fehlenden 
Versorgungsstrukturen 
Nachfolgend werden die Probleme und Barrieren der Gesundheitsversorgung von 
Personen ohne regulären Aufenthaltsstatus aus Sicht der interviewten Experten und 
Betroffenen dargestellt. Im Anschluss werden die rechtlichen Rahmenbedingungen und 
ihre Folgen, das häufig wahrgenommene Phänomen des Hinauszögerns medizinischer 
Behandlungen von Betroffenen sowie die daraus meist resultierenden Diskontinuitäten 
in der medizinischen Versorgung aufgezeigt. Weiterhin werden die Kenntnisse von 
Betroffenen über die angebotenen Hilfsmöglichkeiten von karitativen Institutionen 
sowie deren personellen und finanziellen Ressourcen beleuchtet. Im weiteren Verlauf 
dieses Unterkapitels werden die entwickelten Strategien zum Erhalt der Gesundheit aus 
Sicht der Betroffenen dargestellt. Ferner wird den Fragen nach dem Umgang mit 
präventiven Maßnahmen, der Selbstmedikation sowie dem „Ausleihen“ der 
Krankenkassenkarte nachgegangen.      
   
4.3.1 Probleme und Barrieren in der Gesundheitsversorgung
Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ist für Personen ohne Aufenthaltsstatus 
in Deutschland mit vielen Problemen und Barrieren verbunden. Das Entdeckungsrisiko 
und die gegebenenfalls damit verbundene Abschiebung lässt viele Papierlose vor der 
Nutzung medizinischer Leistungen im stationären als auch im ambulanten Bereich 
zurückschrecken.   
„Also das Hauptproblem ist einfach die häufig ja nur gefühlte Meldepflicht, 
die eine Versorgung unmöglich macht. Das sind teilweise fehlende 
Informationen für Papierlose, selber die denken, wenn ich mich irgendwo 
melde, werde ich abgeschoben oder komm ins Gefängnis. Das sind teilweise 
fehlende Information oder mangelnde Information bei Hausärzten und 
Krankenhäusern“ (Exp002HB: 8).  
Durch die häufig verspätete Inanspruchnahme medizinischer Leistungen können die 
auftretenden Erkrankungen bei Papierlosen zu einem existentiellen Problem werden, so 
Ergebnisse der Untersuchung: Gesundheitsversorgung und Versorgungsbedarf von 
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus 
136 
dass nicht mehr die Abschiebung, sondern die Erkrankung für die Betroffenen zur 
Bedrohung werden kann.  
„Meine Lunge ist sehr schlecht. Ich war spät bei Arzt. Jetzt habe ich diese 
Probleme“ (B001HB:7).  
Neben der Angst vor Entdeckung ist es aber auch die Unwissenheit der Papierlosen über 
die Möglichkeiten von menschenrechtlichen Initiativen (z.B. Medinetz) und 
Wohlfahrtsverbänden (z.B. Malteser Migranten Medizin), die von den Betroffenen als 
Problem im Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung genannt wird. Auf der 
anderen Seite können die begrenzten Ressourcen dieser Hilfsangebote ebenfalls zu 
Problemen bei der Nutzung medizinischer Leistungen führen. Ferner sind es aber 
insbesondere die Kosten, die Papierlose davon abhalten, sich medizinisch versorgen zu 
lassen.     
Ein Bremer Experte fasst die wahrgenommenen Probleme und Barrieren von Personen 
ohne Aufenthaltsstatus in der Gesundheitsversorgung wie folgt zusammen:  
„Für Papierlose würde ich schon sagen sind auch in dieser Reihenfolge 
meiner Meinung nach die Angst vor Entdeckung, Mangel an Geld und der 
Mangel an Informationen darüber vielleicht, was möglich ist. Aufseiten der 
Papierlosen. Auf Seiten des Gesundheitssystems, ja also vielleicht vor allem 
der Mangel an Informationen und der Mangel an Kostendeckung“ 
(Exp003HB: 9). 
Im Folgenden werden die angesprochenen Probleme und Barrieren in der 
Gesundheitsversorgung von Personen ohne Aufenthaltsstatus wie die Folgen der 
rechtlichen Rahmenbedingungen, die Angst vor Entdeckung, die Diskontinuitäten in der 
Behandlung, die Unkenntnis der Betroffenen über mögliche karitative 
Hilfsorganisationen als auch die begrenzten finanziellen und personellen Ressourcen 
der Hilfsorganisationen näher beleuchtet.  
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4.3.1.1 Rechtliche Rahmenbedingungen und ihre Folgen 
Der Anspruch von Personen ohne Aufenthaltsstatus sich bei akuten und schmerzhaften 
Erkrankungen medizinisch behandeln zu lassen, ergibt sich aus dem 
Asylbewerberleistungsgesetz (siehe Kapitel 2.4.2.1). Allerdings ist nach Ansicht der 
interviewten Experten die Umsetzung dieses Rechtsanspruchs in der Praxis nicht zu 
erkennen.    
„Naja, der praktische Zugang ist eigentlich nicht gegeben […]. Eine 
medizinische Versorgung so wie sie Papierlose ein Recht darauf haben, 
findet im Moment in keinster Weise statt“ (Exp001H: 6). 
Ein Experte aus Bremen formuliert den Zugang von Personen ohne Aufenthaltsstatus 
zur Gesundheitsversorgung folgendermaßen: 
Naja, also theoretisch ist ja die Möglichkeit da, die Leute sind 
leistungsberechtigt nach dem Asylbewerberleistungsgesetz. In der Praxis 
umsetzen lässt sich das fast überhaupt nicht, weil die Sozialämter 
meldepflichtig sind und das ist in der Praxis gar nicht mal das Problem, 
sondern das ist eher so, dass die Sozialämter ja noch nicht mal sagen, ja 
gut, wir gewähren ihnen jetzt Leistung und melden sie dann in der 
Ausländerbehörde, sondern wenn jemand ohne Pass, ohne Duldung, ohne 
Aufenthaltsstatus im Sozialamt aufschlägt, dann wird der einfach 
weggeschickt. Den wird gesagt, gehen sie erst mal zur Ausländerbehörde 
und schaffen sie sich ein Status. Das heißt, das findet quasi nicht statt. 
Ausnahme sind Notfallbehandlung, die theoretisch möglich sind, weil die 
unter die ärztliche Schweigepflicht fallen. Also auch, weil der 
Abrechnungsvorgang unter der ärztlichen Schweigepflicht fällt (Exp003HB: 
12). 
Ein maßgeblicher Grund für die Nichtinanspruchnahme medizinischer Leistungen von 
Papierlosen ist die behördliche Übermittlungspflicht nach § 87. Obwohl mit der  
Allgemeinen Verwaltungsvorschrift zum Aufenthaltsgesetz seit Ende 2009 die 
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Rechtslage geregelt ist, dass die Übermittlungspflicht nicht für Angehörige der 
Heilberufe gilt, gelingt noch nicht die praktische Umsetzung dieser Gesetzesänderung.  
„Viele kennen noch nicht z. B. diese Verwaltungsanweisung zur Umsetzung 
des Aufenthaltsgesetzes, nach dem eben keine Meldepflicht besteht. Und es 
gibt sogar Städte, ich hab mit der Stadt [Name der Stadt auf Wunsch es 
Interviewten vom Verfasser entfernt] Kontakt gehabt letztes Jahr, wo 
einfach die Verwaltung gesagt hat, das ist diese abgeschaffte Meldepflicht 
aus den Krankenhäusern würde gar nicht bestehen und man müsste jeden 
melden, der Sozialamtleistungen aus dem Krankenhaus gelten machen oder 
so. Also das ist, ich glaube, da gibt es ein hohen Informationsbedarf und 
eigentlich auch ein Regelungsbedarf, weil das kann nicht sein, das eine 
verbindliche Verwaltungsanweisungen rauskommt, die dann je nach 
Bundesland unterschiedlich interpretiert werden“ (Exp002HB:7).
Die Schwierigkeiten bestehen nicht nur von Seiten der Experten die Verwaltungs-
anweisung in der Praxis anzuwenden, sondern insbesondere Papierlose zu überzeugen, 
dass sie eine Krankenhausbehandlung einschließlich der Kostenübernahme ohne eine 
Statusaufdeckung in Anspruch nehmen können.   
„Also, das schwierigste daran ist es den Betroffenen zu vermitteln, dass sie 
tatsächlich im Falle einer Notfallkrankenhausbehandlung dann auch die 
Kosten einfordern kann gegenüber dem Sozialamt und ohne Weitermeldung 
der Daten. Das ist sehr schwer den Menschen zu vermitteln und gleichzeitig 
sind die Krankenhäuser sehr schwerfällig darin das anzuwenden. Aber was 
heißt Notfall? Wo setzt man die Grenze? […] Die Sozialleistungsträger sind 
außerdem sehr schwerfällig, das dann auch zu bearbeiten. Ich kenn da ein, 
zwei Fälle in denen das geklappt hat, aber nicht mehr“(Exp003HB:13).  
Ähnliche Erfahrungen werden auch von den interviewten Experten in Hannover 
gemacht: 
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„Die Krankenhäuser können das Geld vom Sozialamt zurückbekommen, 
ohne dass das an die Ausländerbehörde gemeldet wird, aber faktisch also, 
ich hatte mal mit dem vom Sozialamt Hannover gesprochen, ist bisher noch 
nicht durchgeführt worden. Heißt, da gibt es zwar rechtliche Möglichkeiten, 
aber in der Praxis hängt das so viel von den einzelnen Personen ab, die 
dann im Sozialamt sitzen, welche Nachweise die haben wollen und das sind 
oft ganz unrealistische Nachweise, wie beim Pass fängt‘s schon an, dann 
geht‘s zur Geburtsurkunden, dann geht‘s zu Kontoauszügen, weil wer hat 
schon ein Konto und so weiter. Das ist ganz vielfältig. Praktisch bedeutet 
das wirklich für die Betroffenen, dass sie nur über irgendwelche nicht 
vorgesehenen Wege zur Gesundheitsversorgung kommen“ (Exp001H:7).
Die in der Praxis schwierige Umsetzung des Rechtsanspruchs überträgt sich 
zwangsläufig auf das Verhalten der Betroffenen. In den durchgeführten Interviews mit 
Betroffen aus Hannover wird häufig erwähnt, dass sie sich lediglich in den 
medizinischen Hilfsorganisationen sicher fühlen und große Bedenken gegenüber einer 
stationären Versorgung haben. Exemplarisch folgendes Zitat eines Betroffenen aus 
Hannover:  
„Ich habe Angst vor Krankenhaus. Malteser habe ich keine Angst. Aber 
Krankenhaus. Viel Geld kosten und Angst vor Polizei“ (B002H:8).   
Eine weitere rechtliche Bestimmung, welche die tatsächliche Nutzung medizinischer 
Leistungen von Papierlosen erschwert, ist der sogenannte „Schlepperparagraph" nach § 
96 Aufenthaltsgesetz (siehe Kapitel 2.4.2.3). Diese von Ärzten häufig gefühlte 
rechtliche Unsicherheit, ob sie sich strafbar machen, wenn sie Papierlose medizinisch 
behandeln oder sie in Anlehnung an ihre ärztliche Schweigepflicht Papierlose gefahrlos 
versorgen können, scheint allerdings nicht mehr so ausgeprägt zu sein wie noch vor 
einigen Jahren.    
„Also den Eindruck, den ich noch vor zehn Jahren hatte, das eine 
riesengroße Unsicherheit da ist bei den Ärzten, darf ich das, muss ich 
melden, mach ich mich strafbar? Vereinzelt immer noch, aber das ist nicht 
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mehr vorhanden. Also, wenn entweder die Papierlose, Geld bezahlen kann 
oder der Arzt bereit ist und auch von der Notlage weiß, bereit ist, umsonst 
zu behandeln, dann findet die Behandlung auch statt. In dem Rahmen, in 
dem es eben geht. Diese Straffälligkeitsangst, glaube ich, ist nicht mehr so 
stark“ (Exp003HB:13).   
4.3.1.2 Hinauszögern von medizinischen Behandlungen – Krankheit 
als Sicherheitsrisiko 
Es gibt eine Reihe von Ursachen, die zum Hinauszögern von medizinischen 
Behandlungen bei Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus führen können. In erster 
Linie ist das Hinauszögern auf die oben beschriebenen gesetzlichen Bestimmungen 
zurückzuführen. Insbesondere die Angst vor Aufdeckung lässt viele Papierlose vor dem 
Arztbesuch abschrecken.  
„Viele Papierlose haben ja Angst, überhaupt vor die Haustür zu gehen oder 
den Bus, Straßenbahn oder so zu nehmen. Die haben immer Angst, von der 
Polizei erwischt zu werden. Das ist schon eine große Hemmschwelle, um 
dann überhaupt zum Arzt zu gehen. Dadurch verzögert sich der Arztbesuch 
häufig, da es sehr lange dauert bis sie sich doch trauen. Krankheit als 
Sicherheitsrisiko quasi“ (Exp005H:11).      
Ein anderer Experte formuliert es wie folgt: 
„Generell der Zugang zur medizinischen Versorgung, Krankenhäusern und 
Arztpraxen. Die Menschen, die nicht versichert sind, hier keinen legalen 
Aufenthaltsstatus haben, suchen in aller Regel ärztliche Versorgung nur 
sehr verzögert und nur in extremen Situationen“ (Exp001HB:3).
Dadurch wird das Verhalten von Personen ohne Aufenthaltsstatus bei gesundheitlichen 
Beschwerden beeinflusst, die negative Auswirkungen auf den Gesundheitszustand nach 
sich ziehen können. Ein Betroffener äußert sich zum Hinauszögern einer ärztlichen 
Behandlung folgendermaßen: 
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„Du hast viel Angst vor Polizei. Angst auch zum Arzt gehen wegen Polizei. 
[…] Erst spät trauen wir zum Arzt zu gehen, wenn ich Hilfe brauche. Das ist 
nicht gut für Körper“ (B002HB:5).  
Diese Schwellenangst entsteht auch, da viele Personen ohne Aufenthaltsstatus 
misstrauisch gegenüber sämtlichen Einrichtungen sind, da sie häufig nicht zwischen 
öffentlichen Einrichtungen und Beratungsstellen unterscheiden können.  
Es gehört sehr viel Vertrauen dazu, dass sich Papierlose trauen zu uns zu 
kommen. In eine Einrichtung zu gehen, ist mit großen Ängsten verbunden. 
Manche wissen nicht, dass wir hier jedem versuchen zu helfen und nicht 
nach seiner Identität fragen. Manche denken, dass wir hier eine öffentliche 
Einrichtung sind und wir die Papierlosen verraten. Misstrauen auch 
gegenüber dem Arzt. Also, diese Unwissenheit wer wir genau sind und was 
Beratungsstellen so machen, kann auch die medizinische Betreuung von 
Papierlosen hinauszögern. Vertrauen ist da sehr wichtig. Am besten ist es, 
wenn bei uns das über Mundpropaganda läuft, wenn also jemand da war 
und uns empfohlen hat. Dann ist das Vertrauen sehr schnell da 
(Exp004H:6).   
Ein weiterer Grund für das Hinauszögern einer medizinischen Behandlung ist auf die 
häufig sehr angespannte finanzielle Situation von Personen ohne Aufenthaltsstatus 
zurückzuführen. Die befürchteten Fahrt- und Behandlungskosten aber auch die Gefahr 
des Verlustes der Arbeitsstelle schrecken viele Betroffene vor einem Arztbesuch ab.     
4.3.1.3 Diskontinuitäten in der medizinischen Versorgung 
Eine kontinuierliche ärztliche Behandlung ist für Personen in der aufenthaltsrechtlichen 
Illegalität häufig nicht möglich. In den durchgeführten Interviews zeigt sich, dass die 
Angst der Betroffenen durch Fehlzeiten ihren Arbeitsplatz zu verlieren groß ist. 
Papierlose stehen häufig in einem Zwangsverhältnis zu ihrem Arbeitgeber. Sie haben 
die Befürchtung, dass sie durch eine auftretende Erkrankung entlassen werden. Eine 
Reihe von Betroffenen wohnt entweder bei ihrem Arbeitgeber oder am Arbeitsort.  
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„Die haben natürlich eine ganz andere Prioritätensetzung. Sie müssen 
arbeiten, um zu überleben, um Geld zu verdienen. Sie kommen erst im 
äußersten Notfall zu uns. Von Nachbehandlungen kann eigentlich nie die 
Rede sein. Da können so viele Dinge in ihrem Leben passieren, dass sie 
einen Arztbesuch nicht mehr wichtig finden. Sie brechen häufig die 
Behandlung ab, wenn sie nicht noch etwas Schlimmes haben. Das ist 
natürlich ein großes Problem, weil sie dadurch meistens noch nicht wieder 
richtig gesund sind. Aber arbeiten ist das, was für die zählt. Häufig haben 
sie auch Schulden oder müssen Geld an ihre Verwandten in der Heimat 
schicken. Da kommt die eigene Gesundheit erst an zweiter Stelle, wenn 
überhaupt“ (Exp004HB:7).        
Ein Experte aus Hannover, dessen Hilfseinrichtung insbesondere Opfer von 
Menschenhandel und Frauen in der Prostitution behandelt, beschreibt den häufig 
wahrgenommenen Abbruch von ärztlichen Behandlungen folgendermaßen: 
„Also bei unserem Klientel, also Frauen jetzt in der Prostitution, haben 
Angst zum Arzt zu gehen, weil sie vielleicht Einnahmeverluste befürchten. 
Sie haben Angst, dass sie Freier verpassen oder vielleicht auch ihren Job 
verlieren. Die wohnen ja meistens heimlich da. Die sind abhängig von ihren 
Leuten bei der Arbeit. [… ] Die kommen nur, wenn es sein muss zu uns. 
Auch bei HIV sehen wir sie nur, wenn sie ihre Medikamente brauchen, 
obwohl sie vielleicht auch mal einen ganzen Körpercheck bräuchten. Die 
sind meistens so verzweifelt in ihrer Situation. Da wollen die wenigstens ein 
wenig Geld verdienen“ (Exp003H:12)     
Ein weiterer Grund für die Diskontinuitäten in der Behandlung ist der häufige 
Wohnortwechsel von Papierlosen, der eine kontinuierliche medizinische Behandlung 
erschwert. Personen ohne Aufenthaltsstatus beginnen häufig eine medizinische 
Untersuchung und sobald sie ihren Wohnort gewechselt haben, wird diese abgebrochen, 
wie das folgende Zitat eines Betroffenen zeigt: 
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„Ich war nicht nur in eine Stadt. Ich war in vielen andere Stadt. Ich kenne 
viele Mediziner, nicht nur in Bremen. Wenn ich krank, dann gehe ich zu 
neuen Mediziner und in anderen Stadt wieder zu neue Mediziner. Aber nur, 
wenn ich Schmerzen“ (B003HB:4).      
Interessant ist, dass ein Betroffener bei Krankheiten bewusst jedes Mal einen anderen 
Arzt aufsucht, um dem behandelnden Arzt nicht zu viel Einblick in die eigene Identität 
zu geben und immer eine gewisse Distanz zu wahren. 
„Ich gehe immer zu anderen Arzt. Das ist besser für Sicherheit. Ich will 
lieber keine Vertrauen. Ich will nicht so viel erzählen über meine Person. 
Das ist besser für mich“ (B001H:6).       
Grundsätzlich wird bei nahezu allen interviewten Papierlosen als auch aus den 
berichteten Erfahrungen der Experten deutlich, dass es zusätzlich zu den genannten 
Gründen insbesondere auch die finanzielle Situation der Betroffene ist, die zu 
Diskontinuitäten in der Behandlung führen. Beim Auftreten möglicher Erkrankungen 
werden diese von den Betroffenen häufig so lange wie möglich verdrängt oder 
Vermeidungsstrategien entwickelt. In Kapitel 4.3.1.6 wird nochmal vertiefender auf die 
Finanzierung medizinischer Behandlungen eingegangen.     
4.3.1.4 Unkenntnis über medizinische Hilfsangebote  
In den durchgeführten Interviews wird deutlich, dass viele Papierlose insbesondere in 
den ersten Jahren ihres illegalen Aufenthalts keine Kenntnis haben über die Möglichkeit 
sich bei Hilfseinrichtungen medizinisch behandeln zu lassen. Selbst wenn sich die 
humanitären Angebote direkt an Personen ohne Aufenthaltsstatus richten, werden sie 
häufig zunächst nicht erreicht, da sie zu Beginn ihres illegalen Aufenthalts 
weitestgehend untertauchen. Viele Papierlose sind von der Außenwelt so weit isoliert, 
dass sie diese Angebote nicht wahrnehmen.  
„Nein, ich war drei Jahre nicht beim Arzt und dann durch Freunde, die wir 
kennen, haben wir Medinetz kennengelernt. Dann war ich bei der 
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humanitären Sprechstunde und habe mit denen geredet. Ich habe Hilfe 
bekommen“ (B001HB:6). 
In erster Linie sind Personen ohne Aufenthaltsstatus auf ihre Community angewiesen, 
um Informationen über die Möglichkeiten einer Gesundheitsversorgung durch die 
medizinischen Hilfseinrichtungen zu erhalten. Häufig haben Beratungseinrichtungen 
auch Flyer und Broschüren mit Informationen zu ihren Angeboten entwickelt. Das 
wichtigste Informationsmedium ist allerdings die „Mund-zu-Mund-Propaganda“ durch 
das soziale Umfeld.  
„Der Hauptweg, wie sie uns erreichen, ist die Mund-zu-Mund-Propaganda. 
Wir verteilen zwar Flyer und Broschüren in der Stadt, aber mein Eindruck 
ist aber, dass die Weitervermittlung fast ausschließlich über Leute passiert, 
die schon hier gewesen sind, den wir irgendwie helfen konnten oder 
informieren konnten und die das dann ihre Landsleute in erster Linie 
weitergeben. Also, das ist auch, glaube ich, ganz bemerkenswert, dass die 
Menschen sich selber nicht als Papierlose identifizieren und darin dann 
Gemeinsamkeiten sehen über andere Grenzen hinweg, sondern sie sehen 
sich in erster Linie glaube ich als Zugehörige, also entweder als Flüchtlinge 
oder als Zugehörige zu einer bestimmten Community beispielsweise jetzt 
Nigerianer und geben da die Infos weiter und machen dann nicht so ein 
Unterschied zwischen papierlose Nigerianer und Asylsuchende Nigerianer“ 
(Exp003HB:14). 
Ähnliche Erfahrungen machen auch Beratungsstellen in Hannover. Hier zeigt sich u.a. 
auch, dass sobald der Bekanntheitsgrad der Hilfseinrichtung in einer Community 
gestiegen ist, nehmen die Angebote der Hilfseinrichtung insbesondere Papierlose aus 
derselben Community wahr.    
„Die kommen von alleine. Wir sind mittlerweile bekannt. Einfach in der 
Szene bekannt, wer wir sind, wie man uns finden kann und was wir 
anbieten. Erst mal der Schritt hier rein ins Unbekannte, was kommt da ganz 
persönlich auf mich zu. Das ist schon noch eine Hemmschwelle zu Beginn. 
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Aber sobald einige aus derselben Community auch schon einmal hier 
waren, dann spricht sich das rum“ (Exp002H:13). 
Interessant ist, dass der erste Kontakt zu den Beratungseinrichtungen zum Teil auch 
über das Telefon durch eine deutschsprechende Person aus der eignen Community 
stattfindet. Diese versucht zumeist die Lebenssituation des Betroffenen zu schildern und 
fragt vorsichtig nach der Möglichkeit einer medizinischen Behandlung durch die 
Hilfseinrichtung. Das Vertrauen in die Beratungseinrichtungen wird insbesondere dann 
erhöht, wenn Mitarbeiter die jeweilige Landessprache des Betroffenen sprechen können. 
Daher sind Beratungseinrichtungen sehr an ehrenamtlichen Mitarbeitern interessiert, die 
selbst einen Migrationshintergrund aufweisen.  
„Manchmal rufen auch Landsleute von Papierlosen an und fragen ganz, 
ganz vorsichtig, ob wir ihrem Bekannten helfen können. […] Wir haben 
einige Kollegen, die sind selbst Ausländer, also die haben eine andere 
Muttersprache als Deutsch. Da merkt man schon, dass die Papierlosen 
ihnen schneller vertrauen, wenn sie die gleiche Sprache sprechen. Also, das 
ist sehr hilfreich. Das ist eine große Hilfe, aber es ist nicht so einfach Leute 
zu finden, die man dafür gewinnen kann“ (Exp005H:11).
4.3.1.5 Unzureichende Ressourcen der Hilfsangebote  
Es gibt von Seiten der Papierlosen einen großen Bedarf an medizinischen Leistungen, 
was sich in den steigenden Patientenzahlen in den Hilfseinrichtungen wiederspiegelt. 
Allerdings können in diesen medizinischen Netzwerken aufgrund von Personal- und 
Kostengründen nur eine medizinische Basisversorgung geleistet werden. Sätze wie 
„Wir müssen uns aber auf eine Basisversorgung beschränken“ (Exp001HB:4) werden 
von nahezu allen interviewten Experten gesagt. Die zumeist ehrenamtlichen Mitarbeiter 
kommen trotz ihres hohen Engagements dadurch schnell an ihre Grenzen, da die 
Tätigkeit mit einem hohen Zeitaufwand verbunden ist. In den Experteninterviews zeigt 
sich, dass es für die Hilfseinrichtungen schwierig ist, eine dauerhafte Motivation bei den 
Mitarbeitern für eine sehr zeitintensive ehrenamtliche Tätigkeit aufrechtzuerhalten.  
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„Man muss dann halt auch die Sprechstunde immer besetzen. Da muss man 
erst mal genug Leute haben. Leute, die bereit sind regelmäßig zu helfen. Da 
stoßen wir schnell an unsere Grenzen. Das Telefon muss besetzt sein oder 
wir müssen uns kümmern, wenn jemand auf die Mailbox spricht. Manchmal 
machen wir ja Veranstaltungen, so „Tag der offenen Tür“ und so. Damit 
wir die Leute auf das Problem aufmerksam machen. Das ist sehr wichtig, 
aber kostet ja auch viel Zeit. Es ist sehr schwierig, dass die Leute am Ball 
bleiben“ (Exp004HB:5).  
Weitere Probleme sehen einige Experten auch in den Räumlichkeiten der 
Behandlungsorte. Diese sind häufig eher bescheiden ausgestattet. Dadurch kann häufig 
keine adäquate medizinische Versorgung geleistet werden. Häufig werden auch 
Patienten an Mediziner weitervermittelt, auch wenn es nicht deren Fachgebiet ist.     
„Wenn jetzt z.B. jemand zu uns kommt, der starke Rückenschmerzen hat und 
wir keinen Orthopäden in dem Augenblick haben, der ihn behandeln könnte, 
dann schicken wir den Patienten zu einem ganz anderen Facharzt z.B. 
Urologe. Der kann ihm vielleicht nicht so helfen wie ein Orthopäde, aber 
besser der Urologe schaut sich das an als gar kein Arzt. So nach dem Motto 
„besser irgendein Arzt als gar keiner““ (Exp004H:12).   
Eine weitere Barriere sind die zumeist geringen finanziellen Ressourcen der 
Beratungseinrichtungen, die eine medizinische Behandlung von Papierlosen 
erschweren. Dieser Problematik wird im nächsten Kapitel nachgegangen.      
4.3.1.6 Finanzierung medizinischer Behandlungen  
Alle Experten sowohl aus Bremen als auch aus Hannover nennen die Finanzierung 
medizinischer Leistungen als eines der größten Probleme in der Gesundheitsversorgung 
von Personen ohne Aufenthaltsstatus. Wohlfahrtsverbände und unabhängige Anlauf- 
und Beratungsstellen finanzieren sich weitestgehend aus Spendenmitteln ohne 
öffentliche Förderungen. Für kostenintensive medizinische Behandlungen fehlt den 
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Hilfseinrichtungen das Geld, so dass sich die medizinischen Leistungen häufig auf eine 
Basisversorgung beschränken.  
Einige Experten berichten, dass sie bei sehr teuren Behandlungen auch gesonderte 
Spendenaufrufe organisieren, um das vorhandene Budget nicht nach wenigen 
kostenintensiven Behandlungen bereits aufzubrauchen. In den meisten Beratungs-
einrichtungen wird im Vorfeld mit dem Arzt vereinbart, zu welchem Honorar er die 
medizinische Leistung durchführt oder ob er die Patienten kostenlos behandelt. Ferner 
wird mit dem Patienten besprochen, welchen finanziellen Anteil sie selbst für die 
medizinische Behandlung aufbringen können. Papierlose, die in Deutschland arbeiten, 
sollen sich je nach Möglichkeit an den Kosten der Untersuchung beteiligen. Einige 
Betroffene scheinen sich sogar zu verschulden, nur um die medizinische Leistung in 
Anspruch nehmen zu können. 
„Ich hatte kein Geld. Ich hatte keine Arbeit. Ich habe Geld von Freund 
bekommen. Ich brauche die Kontrolle von dem Arzt. Ich gebe das Geld 
wieder zurück“ (B002H:9).   
Nach Angaben der Experten deckt der Eigenanteil der Papierlosen allerdings nie den 
Gesamtbetrag der Behandlung.  
„Ich glaube, nicht nur wir stoßen immer wieder an unsere finanziellen 
Grenzen. Das geht sicherlich den anderen Organisationen genauso. Wir 
arbeiten zwar mit vielen Ärzten zusammen, aber nicht jeder Arzt arbeitet ja 
kostenlos. Und sie dürfen die Sachkosten nicht vergessen. Also Material. 
Also z.B. wenn sie Blut abnehmen möchten oder ein Ultraschall machen 
oder wenn sie beim Zahnarzt sind. Medikamente natürlich auch. Das kostet 
ja auch alles Geld. Oder bei Schwangeren, Entbindungen oder Operationen 
und Liegezeiten im Krankenhaus kosten ja mehrere Tausend Euro“ 
(Exp005HB:12).   
Insbesondere in Bremen sind zur Kosteneindämmung mit verschiedenen ambulanten 
aber auch mit stationären Leistungserbringern Kooperationen abgeschlossen wurden, 
um Personen ohne Aufenthaltsstatus unentgeltlich oder kostengünstiger behandeln zu 
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können. Dennoch ist weiterhin die Kostendeckung medizinischer Leistungen ein großes 
Problem sowohl für Hilfseinrichtungen als auch für die Betroffenen selbst. Die 
steigenden Patientenzahlen in den letzten Jahren zeigen, dass der Bedarf an 
medizinischen Leistungen in den Hilfseinrichtungen zunimmt. Dadurch können die 
Anlaufstellen zunehmend den Bedarf der Papierlosen, trotz vereinbarter Kooperationen, 
nicht mehr decken, so dass viele Experten eine Zunahme der Finanzierungsproblematik 
befürchten. Es zeigt sich, dass eine Finanzierung ausschließlich aus Spendengeldern 
und nur durch ehrenamtliches Engagement der Beteiligten keine Grundlage bildet, um 
eine nachhaltige medizinische Versorgung für Personen ohne Aufenthaltsstatus zu 
erreichen.   
„Es kommen immer mehr Patienten zu uns, die sich kostenlos behandeln 
lassen möchten. Wir haben zwar mehr Patienten, aber nicht mehr Geld. 
Eher im Gegenteil. Unser Budget hat sich in den letzten Jahren sogar leicht 
verringert. Voraussetzungen werden dadurch immer schwieriger. 
Kooperationen mit Ärzten sind sehr sinnvoll. Aber wenn sie kein Geld mehr 
übrig haben, weil das Geld bereits aufgebraucht ist, bringen ihnen auch die 
Kooperationen nichts. Das können sie nicht nur durch Ehrenamt alles 
schaffen. Wir haben einfach keine langfristig sinnvolle Versorgungsstruktur 
momentan. Da ist eigentlich der Staat und die Politik gefordert. Da muss 
man momentan wirklich sehr kreativ sein, um das überhaupt einigermaßen 
bewerkstelligen zu können“ (Exp004HB:8).  
4.3.2 Strategien zum Erhalt der Gesundheit 
Neben den in Bremen und Hannover ansässigen Organisationen, die eine 
gesundheitliche Versorgung für Papierlose anbieten, berichten alle Betroffenen von 
weiteren Strategien, die zum Erhalt ihrer Gesundheit beitragen sollen. Trotz der 
dargestellten Versorgungsangebote durch die Beratungseinrichtungen stellt 
insbesondere die häufig sehr schnell benötigte medizinische Behandlung Papierlose vor 
enorme Probleme. Einige Betroffene berichten in den Interviews von den 
wahrgenommenen Grenzen der Beratungseinrichtungen, die sie wegen finanzieller 
Mittel oder der begrenzten Sprechstundenzeit aufgrund von Personalmangel haben.    
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Daher entwickeln Personen ohne Aufenthaltsstatus Strategien, eine medizinische 
Behandlung ohne Offenlegung ihrer Identität bzw. ihres Aufenthaltsstatus zu erlangen.  
Einige Experten berichten von Patienten, die sich zum Zeitpunkt der Behandlung ohne 
legalen Aufenthaltsstatus illegal in Deutschland aufgehalten haben, aber Mitglied einer 
Krankenversicherung in ihrem Heimatland sind. Diese haben sich bei kostenintensiven 
und schwerwiegenden Erkrankungen zur Behandlung in ihr Heimatland begeben. Das 
galt vor einigen Jahren insbesondere für papierlose Personen aus Osteuropa. Seit der 
EU-Osterweiterung hat sich das allerdings geändert. In den letzten Jahren hat zwar in 
den Beratungseinrichtungen die Patientenzahl aus beispielsweise Polen oder Bulgarien 
zugenommen, allerdings sind sie legal in Deutschland und werden nicht mehr als 
Personen ohne Aufenthaltsstatus bezeichnet.  
Im Folgenden werden die in den Experten- und Betroffeneninterviews am häufigsten 
genannten Strategien zum Erhalt der Gesundheit wie Präventionsstrategien, 
Selbstmedikation und „Ausleihen“ der Krankenkassenkarte näher beleuchtet. 
4.3.2.1 Prävention 
Der erschwerte Zugang zur Gesundheitsversorgung für Personen ohne Aufenthaltsstatus 
überträgt sich auch auf den Zugang zu Präventionsmaßnahmen. Die Möglichkeiten 
präventive Angebote in Anspruch zu nehmen, ist für Papierlose ebenfalls weitestgehend 
versperrt. Einzig die Prävention ansteckender Krankheiten wird insbesondere von 
Frauen ohne Aufenthaltsstatus wahrgenommen und ist mit dem Infektionsschutzgesetz 
geregelt, welche die Gesundheitsämter dazu verpflichtet, präventive Maßnahmen gegen 
übertragbare Krankheiten anonym und kostenlos anzubieten. Diese Angebote werden 
häufig von Frauen in der Prostitution zur gynäkologischen Vorsorgeuntersuchung 
genutzt. In den Experteninterviews wird insgesamt deutlich, dass bei vielen Papierlosen 
noch großer Aufklärungsbedarf gegenüber einer Reihe von Erkrankungen besteht und 
Kenntnisse und Präventionsaspekte häufig nicht vorhanden sind. 
„Also, es gibt noch sehr viel Aufklärungsbedarf, vor allem bei HIV. Wir 
haben ja überwiegend Prostituierte und den müssen wir wirklich manchmal 
erklären, warum ein Kondom so wichtig ist. Da müssen wir wirklich sehr 
weit ausholen, damit die Gefahr auch deutlich wird, die für die Frauen 
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bestehen. Da haben wir wirklich noch großen Aufklärungsbedarf. Viele 
haben wirklich wenig Kenntnisse von Prävention (Exp003H:13).   
Grundsätzlich ist in den Interviews zu erkennen, dass es für Personen ohne 
Aufenthaltsstaus keinen geregelten Zugang zu präventiven Angeboten gibt. Durch die 
fehlenden Präventionsangebote steigen gleichzeitig die gesundheitlichen Risiken für 
Papierlose. Die Teilnahme an Krebsvorsorgeuntersuchungen oder die Teilnahme für 
Kinder an den U-Untersuchungen ist für die Betroffenen nahezu versperrt. 
„Prävention ist natürlich das letzte, an was die Papierlosen vielleicht 
denken. Aber der Zugang zur Prävention ist ja praktisch auch versperrt. 
Denken Sie wirklich, dass ein Papierloser zum Beispiel an einer 
Darmkrebsvorsorgeuntersuchung teilnimmt? Und wenn ja, wer soll das 
dann bezahlen. Wir haben Kinder, die waren noch nie beim Arzt. 
Geschweige denn bei den Kinder-U-Untersuchungen. Aber gerade das wäre 
sehr wichtig, damit man die Risiken minimieren kann (Exp005H:8).
Interessanterweise scheinen Personen ohne Aufenthaltsstatus dennoch präventive 
Maßnahmen zu ergreifen, um nicht zu erkranken. Hintergrund ist dabei, dem Risiko zu 
entgehen zum Arzt gehen zu müssen und dabei gegebenenfalls von den Behörden 
entdeckt zu werden. Ein interviewter Betroffener beschreibt seine primärpräventiven 
Maßnahmen folgendermaßen: 
„Ja, also halt dick anziehen im Winter. Versuchen viele gesunde Sachen 
essen. Viel, viel trinken. Versuchen einfach die ganz normalen Sachen zu 
machen, damit nicht krank werden, gut essen und so. Dann brauche ich 
vielleicht nicht zum Arzt und diese Angst haben“ (B002HB: 6).   
4.3.2.2 Selbstmedikation 
Die Selbstmedikation ist eine sehr häufig verwendete Strategie zum Erhalt oder der 
Wiederherstellung der Gesundheit. Alle Experten sind der Ansicht, dass Papierlose 
zunächst immer versuchen durch Selbstmedikation eine ärztliche Behandlung 
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hinauszuzögern. Neben dem Kauf üblicher Arzneimittel aus der Apotheke findet auch 
ein regelmäßiger Medikamentenaustausch mit den Verwandten oder Bekannten aus der 
Community statt. Dadurch können Papierlose Kosten sparen und Medikamente nutzen, 
für die sie ansonsten nicht genügend Geld zur Verfügung haben. In den Interviews wird 
deutlich, dass viele Papierlose zur Selbstmedikation traditionelle Naturheilverfahren 
anwenden, die ihnen aus ihrem Heimatland bekannt sind. Insbesondere Personen mit 
afrikanischer und asiatischer Herkunft nutzen dabei Medikamente und Kräuter, die sie 
aus ihrem Heimatland erhalten. Die Nutzung von selbstgekauften oder geliehenen 
Medikamenten ohne eine vorangegangene ärztliche Behandlung birgt die Gefahr, dass 
Papierlose zu geringe Kenntnisse über die tatsächlichen Anwendungsbereiche des 
Medikaments haben. Insbesondere die zu schnelle Verwendung von Antibiotika kann 
für die Betroffenen zu langfristigen gesundheitlichen Beschwerden führen, wie das 
folgende Beispiel zeigt. Dieser Interviewpartner hat sich zunächst mit verschiedenen 
Medikamenten wie Hustensaft und gelegentlich Antibiotikum selbst therapiert, bis sich 
später durch die ärztliche Untersuchung herausstellte, dass er Asthma hat. 
„Ich habe viele Medikamente genommen. Starke Medikamente. Von meine 
Bekannten. Aber nicht geholfen. Ich brauchte diese Pumpe. Wegen 
Asthma“. (B005H: 6)  
Nach Ansicht der Experten nehmen häufig Papierlose ohne vorangegangene ärztliche 
Behandlung Medikamente zu sich, einfach nur um überhaupt etwas gegen die 
auftretenden Symptome zu tun, ohne dabei die Ursachen der Erkrankung näher zu 
kennen. Die Angst vor Entdeckung ist so stark, dass eine Verschleppung und 
Verschlechterung der Erkrankung in Kauf genommen wird.  
„Es gibt Patienten, die haben, bevor sie zu uns kommen, viele verschiedene 
Medikamente zu sich genommen. Einfach das, was sie kostenlos oder 
schnell von Bekannten bekommen können oder wofür das Geld in der 
Apotheke so gereicht hat. Das ist sehr gefährlich, weil sie häufig nicht 
wissen, wofür das Medikament wirklich gut ist oder ist vielleicht auch schon 
abgelaufen. Die kommen dann erst sehr spät zu uns, wenn die Schmerzen 
sehr stark sind und sie nicht mehr aushalten. Das ist schlecht, weil die 
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Erkrankung logischerweise schon stärker ausgebrochen ist und wir 
schauen, wie wir ihnen noch helfen können. Selbstmedikation hilft vielleicht 
zunächst einigen Patienten, aber das kann auch in die andere Richtung 
gehen. Vor allem wegen der Unkenntnis über die Medikamente“ 
(Exp004HB: 9).    
4.3.2.3 „Ausleihen“ der Krankenkassenkarte 
Eine weitere Strategie zum Erhalt der Gesundheit besteht in der Nutzung von 
Krankenkassenkarten versicherter Verwandter oder Freunde. Diese missbräuchliche 
Verwendung ermöglicht Personen ohne Aufenthaltsstatus den weitestgehend 
kostenfreien Zugang zur medizinischen Versorgung. Für einige Experten aus Bremen 
und Hannover war für Betroffene das „Ausleihen“ einer Krankenkassenkarte vor 
einigen Jahren noch relativ risikofrei. Durch die in den letzten Jahren zunehmend 
vorhandenen Fotos auf der Krankenkassenkarte ist es nach Ansicht der Interviewpartner 
für Papierlose riskanter geworden von legal in Deutschland lebenden Freunden oder 
Verwandten die Krankenkassenkarte auszuleihen. Wenn Behandlungen vom Arzt bei 
Papierlosen durchgeführt werden, die nicht mit dem Gesundheitsprofil des 
Karteninhabers übereinstimmen, besteht die Gefahr, dass der Krankenkassen-
kartenbetrug aufgedeckt wird und sowohl der Nutzer als auch der ursprüngliche 
Besitzer rechtliche Probleme bekommen. Die Bereitschaft, Versichertenkarten an 
Papierlose auszuleihen, scheint nach Ansicht der Experten enorm zurückgegangen zu 
sein. Am ehesten sind legal lebende Verwandte von Personen ohne Aufenthaltsstatus 
bereit, ihre Krankenkassenkarte an Papierlose auszuleihen. Ein interviewter Betroffener 
beschreibt im folgenden Zitat die Erfahrungen in seiner Familie, die mit dem 
„Ausleihen“ von Krankenkassenkarten gemacht worden sind:  
„Einmal, da hat meine Mutter die Karte von meine Tante genommen und da 
war ein Problem. Da haben sie sie gefragt, warum gab es ein anderes Alter. 
Meine Tante war schon 50, 55 und meine Mutter war 38 und immer wenn 
man die Karte in den Scanner rein macht, da steht dann wie viel man wiegt 
und so und Größe. Das hat nicht immer zusammengepasst, aber die Ärzte 
haben dann immer ein Auge zugedrückt, glaube ich und nicht viel gesagt. 
Ergebnisse der Untersuchung: Gesundheitsversorgung und Versorgungsbedarf von 
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus 
153 
Also ich konnte die auch von meinem Cousin nehmen, aber meine Cousins 
sind breiter als ich und die waren nicht so oft beim Arzt und mein Cousin 
von mir bei dem das passen könnte, also er ist krank. Das wäre dann schnell 
rausgekommen. Dann hätten sie mich gefragt. Sie hätten Tests mit mir 
gemacht, die ich eigentlich gar nicht machen muss, verstehen sie. Deshalb 
habe ich mir selber gesagt, ich möchte keine Probleme machen und 
deswegen bin ich nicht zum Arzt gegangen“ (B003H:8). 
4.4 Vorschläge zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung 
Die folgenden Vorschläge und Empfehlungen zur Verbesserung der 
Gesundheitsversorgung von Papierlosen sind auf Grundlage der Aussagen der 
interviewten Experten und Betroffenen aus den Städten Hannover und Bremen 
formuliert. Zunächst werden die Vorschläge und Wünsche zur Verbesserung der 
Gesundheitsversorgung aus Sicht der Experten dargestellt. Anschließend werden die 
Wünsche aus Sicht der Betroffenen aufgezeigt. Anschließend werden die von den 
Interviewpartnern zusätzlich genannten Aspekte zur Verbesserung wichtiger 
gesundheitsrelevanter Gesichtspunkte thematisiert. Sie orientieren sich daran, wie in 
den drei Bereichen, die von den interviewten Experten und Betroffenen primär 
thematisiert worden sind und die neben der Gesundheitsversorgung für das Leben in der 
aufenthaltsrechtlichen Illegalität von enormer Bedeutung sind: Arbeit, Wohnen und 
Bildung. 
4.4.1 Wünsche zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung aus Sicht 
der Experten 
Die interviewten Experten aus Bremen und Hannover nennen unterschiedliche 
Vorschläge, Wünsche und Ansätze zur Lösung der geschilderten Probleme und 
Barrieren zur Gesundheitsversorgung von Menschen ohne Aufenthaltsstatus. Aufgrund 
der weiterhin häufig bestehenden rechtlichen Unsicherheit in Bezug auf die 
Übermittlungspflicht von Seiten der behandelnden Ärzte wünschen sich alle Experten 
flächendeckend auf Bundesebene eine intensivere Öffentlichkeitsarbeit, die vielen 
unsicheren Ärzten die Angst nimmt Personen ohne Aufenthaltsstatus zu behandeln. 
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Diese Problematik bildet für die Experten eine wichtige und zu lösende Barriere für den 
Zugang zur medizinischen Versorgung von Papierlosen. Die verbindliche Zusicherung 
der Rechtssicherheit ist dabei nicht nur für medizinisches, sondern auch für die beratend 
tätigen Hilfseinrichtungen zwingend erforderlich. Die Experten wünschen sich auf 
kommunaler- und bundespolitischer Ebene eine eindeutigere Stellungnahme, dass die 
humanitäre Unterstützung von Papierlosen keine strafrechtlich verfolgte Tätigkeit ist.  
„Also, das wichtigste ist natürlich die Übermittlungspflicht für öffentliche 
Stellen. Also an der hängt einfach ganz, ganz viel. Das trifft für Ärzte zwar 
nicht zu, weil die ärztliche Schweigepflicht höher gewertet wird als die 
Regelungen im Ausländergesetz, aber das wissen häufig Ärzte nicht und 
haben dann logischerweise Bammel davor Papierlose zu behandeln. Diese 
Angst und Unsicherheit muss nicht nur ein paar, sondern allen Ärzten 
genommen werden. Ich denke, das ist ein sehr wichtiger Punkt. Denn, wenn 
ein Papierloser sich schon traut zum Arzt zu gehen, dann muss der Arzt 
ohne große Angst behandeln können“ (Exp001H:12).   
Sowohl Bremer als auch Hannoveraner Experten sprechen sich darüber hinaus für eine 
EU-weite Regelung im Umgang mit EU-Bürgern aus, die in der Regel nicht Teil des 
Versorgungsauftrags der humanitären Hilfseinrichtungen sind. Dennoch nimmt der 
Anteil der Patienten aus den neuen EU-Ländern in den Beratungseinrichtungen zu, die 
zwar einen legalen Aufenthaltsstatus haben, aber nicht krankenversichert sind. Dadurch 
gehen den humanitären Organisationen finanzielle Mittel verloren, die eigentlich für die 
Zielgruppe der Papierlosen vorgesehen sind.     
Des Weiteren wünschen sich insbesondere die Experten aus Hannover eine noch 
intensivere Zusammenarbeit mit dem dort ansässigen Gesundheitsamt auf kurativer und 
präventiver Ebene, um eine strukturelle Verbesserung hinsichtlich der 
Gesundheitsversorgung von Papierlosen zu gewährleisten. In diesem Zusammenhang 
wird der Vorschlag genannt, eine humanitäre Sprechstunde nach dem Frankfurter oder 
Bremer Modell einzuführen, so dass in Hannover und Umgebung wohnende Papierlose 
eine bessere Möglichkeit haben sich medizinisch behandeln zu lassen.  
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„Also schön wäre halt, wenn das Gesundheitsamt noch ein bisschen 
umfassender seinen Auftrag wahrnehmen würde, also z.B. im Bereich 
Prävention sollte ja auch für alle möglich sein oder durchgeführt werden 
und nicht nur für einen bestimmten Teil. In Frankfurt und Bremen gibt es ja 
auch diese humanitäre Sprechstunde. […] So etwas wäre auch für 
Hannover klasse, aber dann nicht nur für kurze Zeit, sondern langfristig“ 
(Exp005H:15). 
Nach den guten Erfahrungen mit der humanitären Sprechstunde als Modellprojekt in 
Bremen würden alle Experten aus Bremen eine langfristige Verankerung dieser in die 
Gesundheitsversorgung von Papierlosen begrüßen. 
„Wir wünschen uns natürlich auf jeden Fall, dass das eine Regel angeboten 
wird und zwar so lange, bis es eine bessere bundesweite Lösung zur 
Versorgung von Papierlosen gibt. Aber solange es so etwas nicht gibt, finde 
ich das Angebot aus dem öffentlichen Gesundheitsdienst, also dem 
Gesundheitsamt heraus, sehr sinnvoll und richtig und wichtig, aber es ist 
eben nicht perfekt. Hier sind natürlich die Leute darauf angewiesen, die 
Ärzte zu nutzen, die im Gesundheitsamt arbeiten. Vernetzung zwischen den 
Institutionen ist dabei sehr wichtig. Ich finde, das aus Sicht der Kommune 
eigentlich nicht dumm, sozusagen ein gewisses Auge auf sowohl Qualität als 
auch Wirtschaftlichkeit haben“ (Exp003HB: 15). 
Im Zusammenhang mit dem Wunsch nach einer stärkeren Vernetzung zwischen den 
verschiedenen Institutionen wird auch von einigen Experten eine verbesserte 
Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern empfohlen. Ein Experte aus Bremen 
äußert sich hierzu folgendermaßen: 
„Ich empfehle mit Leistungserbringern verstärkt zu kooperieren. Wir 
arbeiten schon mit über 40 niedergelassenen Ärzten zusammen, mit vielen 
Krankenhäusern zusammen, was Notfallbehandlung oder Schwangerschaft 
angeht. Und das wären eben Dinge, die man konkret verhandeln muss. […] 
Also das finde ich wichtig, um die Kosten nach Möglichkeit gering zu 
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halten. Andererseits das Erbringer sich sozusagen beteiligen an dieser 
Versorgung oder der Verantwortung. Krankenhäuser haben ja ein 
öffentlichen Versorgungsauftrag und das ist wichtig auch mit denen zu 
sprechen“ (Exp002HB:11). 
In Bremen wird außerdem von einigen Experten der Wunsch geäußert, in schwierigen 
und sehr kostenintensiven medizinischen Fällen eine anonymisierte Fallbesprechung in 
Zusammenarbeit mit den betroffenen Institutionen einzurichten. In diesem 
Zusammenhang fällt von den Experten häufig der Begriff der Einführung eines 
„Anonymen Krankenscheins“. Das Ziel dabei ist es, Personen ohne Aufenthaltsstatus in 
die medizinische Regelversorgung zu integrieren. Die finanzielle Abrechnung könnte 
über einen anonymen Krankenschein erfolgen. Die Leistungserbringer hätten nach 
Ansicht der Experten die Möglichkeit, durch den anonymen Krankenschein die 
Kostenübernahme nach dem Asylbewerberleistungsgesetz über das Sozialamt 
sicherzustellen. 
„Ich empfehle, man sollte vielleicht Ämter und eine 
institutionsübergreifende Möglichkeit einer anonymisierten Fallbesprech-
ung schaffen, d.h. z. B. wenn wir da ein komplexen Fall vor uns haben, der 
nicht einfach zu lösen ist, das ist ja häufig der Fall, dass wir uns dann z. B. 
mit der Ausländerbehörde, mit dem Sozialamt und weiteren Stellen, die 
involviert sind, zusammen setzten können und dann auf anonymisierter 
Basis den Fall schildern können und vielleicht auch die medizinische 
Versorgung lösen können“ (Exp002HB:10).  
Ein weiterer Experte aus Hannover befürwortet ebenfalls die Einführung eines 
anonymen Krankenscheins:   
„Sowas wie ein dieser anonymer Krankenschein finde ich eine sehr gute 
Lösung. Der Status wird dadurch nicht aufgedeckt und Ärzte, 
Krankenhäuser oder Apotheken können sich das Geld dann nach dem 
Asylbewerbungsgesetz zurückholen. Aber dafür ist natürlich Geld vom Staat 
erforderlich. Das muss er erst mal bereitstellen und vor allem muss der 
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Staat das auch wirklich wollen, Geld zur Verfügung zu stellen. Dann ist das 
mit dem anonymen Krankenschein eine sehr gute Lösung. Ich glaube, das 
gibt es auch schon in einigen Ländern, wo das sehr gut klappt“ 
(Exp004H:13).    
Insgesamt gesehen zeigt sich, dass sowohl in Bremen als auch in Hannover 
insbesondere nach Lösungen für die Kostenproblematik von medizinischen 
Behandlungen bei Personen ohne Aufenthaltsstaus gesucht wird. Zur Deckung der 
anfallenden Kosten bei der Gesundheitsversorgung wird daher von einigen Experten die 
Einführung eines staatlich regulierten Gesundheitsfonds empfohlen, um die Ausgaben 
der medizinischen Versorgung zu decken. Es besteht unter den Experten Einigkeit 
darüber, dass nicht das ärztliche Honorar die Kostenproblematik ausmacht, sondern 
insbesondere die entstehenden Material- und Laborkosten, Röntgenbilder, Ultraschall 
oder sonstige Zusatzleistungen. Die Finanzierung eines Gesundheitsfonds könnte sich 
nach Ansicht einiger Experten aus öffentlichen Mitteln, aber auch aus Stiftungen und 
Spenden zusammensetzen.  
„So ein Gesundheitsfonds wäre klasse, wo man auf Bundesebene oder so 
Gelder zusammenlegt und das dann für Papierlose nutzt. Das Geld könnte 
man ja aus Geldern vom Staat nehmen zum Beispiel. Oder Stiftungen 
schaffen oder noch andere Organisationen schaffen. Das würde unsere 
Arbeit vereinfachen“ (Exp005H:12).  
4.4.2 Wünsche zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung aus Sicht 
der Betroffenen 
Es werden von Seiten der Betroffenen ebenfalls einige Wünsche und Empfehlungen zur 
Verbesserung der Gesundheitsversorgung von Personen ohne Aufenthaltsstatus 
genannt. In erster Linie wird der Wunsch von nahezu allen Betroffenen geäußert, dass 
sie gern zum Arzt gehen würden, ohne dabei Angst zu haben vom Arzt bei der Polizei 
oder der Ausländerbehörde angezeigt zu werden. Obwohl die meisten Betroffenen 
wissen, dass Ärzte der Schweigepflicht unterliegen, haben dennoch viele Betroffene die 
Befürchtung von den behandelnden Ärzten bei den Behörden gemeldet zu werden.       
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„Du hast Angst zum Arzt zu gehen. Arzt ist vielleicht nett und sagt keine 
Polizei, aber Arzt vielleicht auch nicht nett und sagt Polizei. Diese Angst ist 
scheiße“. (B004H:6) 
Ein weiterer Betroffener beschreibt seinen Wunsch, ohne Angst zum Arzt gehen zu 
können, folgendermaßen:  
„Also meine Wunsch ist, dass ich die deutsche Pass bekomme. Aber ich 
meine jetzt Gesundheit ist meine Wunsch, dass auch ohne Pass zum Arzt 
gehen können und sagen, hallo ich bin ohne Pass hier, der Arzt hat ja diese 
Schweigepflicht, ich bin krank und gehe zu Arzt und keine Angst wegen 
Polizei oder so“ (B001HB:8).  
Gleichzeitig wünschen sich einige Betroffene eine größere Unterstützung von 
Seiten des Staates. Aufgrund der Angst gegebenenfalls durch den Arztbesuch 
ihren Status aufzudecken, wünschen sich daher einige, dass sie ohne Befürchtung 
zu jedem Arzt gehen können und der Staat gleichzeitig die Betroffenen bei der 
Übernahme der Kosten unterstützt.    
„Ich kann es finanziell nicht bezahlen, aber ich möchte versorgt werden, 
dass sie wenigstens eine Chance haben von der Ärzten und den Staat, dass 
das bezahlt wird,  versorgt werden, das Arzt dafür bezahlt wird, weil, wenn 
ich ehrlich bin, ist das kein schönes Leben ohne Papiere in Deutschland zu 
sein, das ist kein schönes Leben“ (B001HB:9). 
  
Als Empfehlung zur Lösung der häufig auftretenden Angstzustände der Betroffenen bei 
Arztbesuchen wird von einem interviewten Betroffenen die Möglichkeit eines 
anonymen Arztbesuchs genannt. Personen ohne Aufenthaltsstatus könnten einen Arzt 
aufsuchen, der sie behandelt ohne dabei den Namen angeben zu müssen. Die 
Betroffenen hätten die Möglichkeit sich einen Hausarzt auszuwählen, welcher sie 
anonym an Fachärzte weitervermitteln würde. Ein Betroffener aus Bremen erläutert 
seine Vorstellungen folgendermaßen:   
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„Also, ich finde gut, wenn Du ohne Papiere zum Arzt gehen kannst. Das ist 
wichtig. Dann habe ich keine Angst. Meine Familie hat keine Angst. Meine 
Cousins haben keine Angst. Alle haben keine Angst. In meiner Heimat kann 
ich auch ohne Name zum Arzt. Du musst bar bezahlen, aber ohne Name. 
Warum geht das nicht in Deutschland?“ (B004HB:7) 
Ferner wünschen sich einige Betroffene eine intensivere Aufklärung und 
Öffentlichkeitsarbeit, welche Möglichkeiten es für die Betroffenen hinsichtlich der 
Gesundheitsversorgung von Papierlosen in den jeweiligen Städten gibt. Einige 
Betroffene machen deutlich, dass sie lange Zeit keine Kenntnis über die Möglichkeiten 
z.B. der Malteser Migranten Medizin, von Medinetz oder den Behandlungen des 
Gesundheitsamtes nach dem Infektionsschutzgesetz hatten. Häufig haben sie erst durch 
Verwandte oder Bekannte aus der jeweiligen Community von den Behandlungs-
möglichkeiten erfahren.  
„Ich kenne diese Hilfe (Anmerkung des Verfassers: humanitäre 
Sprechstunde) durch Bekannte. Ich drei Jahre nicht beim Arzt. Kein Arzt. 
Ich danke diesen Arzt für die Hilfe. Die sind alle sehr nett. Aber man 
braucht mehr Hilfe. Wenn ich keine Bekannte habe, kenn ich diese Hilfe 
nicht. Das ist schade. Das sind gute Menschen, aber vielleicht andere Leute 
ohne Papiere kennen das nicht. Mehr Werbung heißt das auf Deutsch, 
oder?“ (B001HB: 8) 
Interessant ist, dass ein Betroffener sich eine Art „sozialautomobile Behandlungsstelle“ 
zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung von Papierlosen empfiehlt. Diese könnte 
vor allem in kleineren Städten und in ländlichen Regionen eingesetzt werden, in denen 
es beispielsweise keine Malteser Migranten Medizin oder Medinetz gibt. Der Betroffene 
aus Bremen, der sich bereits in mehreren Bundesländern illegal aufgehalten hat, 
beschreibt seine Empfehlung wie folgt:  
„Ich kenne viele Städte in Deutschland. In Berlin, Bremen oder Hamburg 
gibt es diese Hilfe von Medinetz. Aber andere auch. Aber ich war arbeiten 
einmal in Erfurt. 100 Kilometer von Erfurt weg. Und dann brauchte ich Arzt 
wegen Unfall. Aber es gibt keine Medinetz 100 Kilometer von Erfurt weg. 
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Vielleicht kann man so ein Bus mit Arzt machen für kleine Stadt“ (B005HB: 
8). 
4.5 Vorschläge zur Verbesserung sonstiger relevanter Gesundheitsaspekte – 
Arbeit, Wohnen, Bildung 
Neben Vorschlägen und Empfehlungen zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung 
haben sowohl Experten als auch Betroffene in den Interviews Wünsche und Ideen 
geäußert, die zu einer Verbesserung einer Gesamtsituation von Papierlosen führen 
sollen. Es besteht Einigkeit darüber, dass die Übermittlungspflicht öffentlicher Stellen 
(§87 Abs. 2 AufenthG) nicht nur für die medizinische Versorgung, sondern für alle 
grundlegenden sozialen Rechte aufgehoben werden sollte. Nach Ansicht der Experten 
und Betroffenen bedarf es zur Verbesserung der Gesamtsituation von Personen ohne 
Aufenthaltsstatus auf Bundes- und Landesebene einer dringenden menschenrechts-
konformen Regelung für die Kernbereiche Gesundheitsversorgung, Schule sowie Arbeit 
und Beschäftigung.  
„Das sind einfach ganz viele Bereiche. Ich glaube, dass es nicht damit 
getan, das man sagen kann, ok das medizinische System wahrnehmen, wenn 
man da irgendeine gesetzliche Regelung schaffen würde und damit wirds 
getan. Damit löst man viele andere Probleme nicht, eben was Kinder betrifft 
mit dem Schulzugang, auch wenn das mit UN-Kinderkonvention jetzt 
gefallen ist, aber das wird nicht dazu führen, dass die Kinder zur Schule 
gehen können, das ist einfach nicht realistisch, weil die Leute immer noch 
Angst haben, dass die Polizei dann auf dem Schulweg sitzt und so weiter. 
Oder die Wohnsituation lässt sich dadurch nicht lösen oder das Problem 
keine Schwarzarbeit und den Dingen, die dann noch dran hängen, 
Ausbeutung bei der Arbeit und so weiter. Oder nicht ausgezahlter Lohn. Ich 
glaub, das müsste schon auf gesetzgebender Ebene ein komplexerer 
Lösungsweg sein, um das wirklich zu lösen, das Problem“ (Exp001H:13). 
Ein weiterer Experte aus Bremen macht ebenfalls deutlich, dass neben der Verbesserung 
der Gesundheitsversorgung noch weitere soziale Rechte von Papierlosen auf politischer 
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Ebene verbessert werden müssen. In diesem Zusammenhang hat er bislang folgende 
Erfahrungen gemacht: 
„Und grad dieser Bereich, Schulbesuch muss regelt werden, was ich vorhin 
schon sagte für papierlose Kinder, es darf keine Meldepflicht von 
Schulleitung geben, ist auch in Bremen nicht mehr der Fall. Dann der 
Arbeitsbereich wichtig, dass man eben immer Rechte einfordern kann und 
insgesamt glaube ich sowieso, dass man die ganze Situation der 
Papierlosigkeit politisch entschärfen könnte, ich glaube das es falsch ist z.B. 
die Gesundheit zu instrumentalisieren als eine Art Instrument, indem man 
sagt, wer papierlos ist, der hat eben Pech gehabt, der kann eben nicht 
versorgt werden, das muss er ja vorher wissen, bevor er hier hinkommt. Das 
quasi als eine Art Strafandrohung ist, wenn du hier krank bist, wirst du 
nicht geholfen. So kann man mit Menschenrechten gar nicht umgehen, also 
ich sehe insofern vielerlei Hinsicht Reglungsbedarf. […] Deswegen ist 
dieses, rein medizinisches Versorgungsangebot haben, meiner Meinung viel 
zu kurz gegriffen. Muss immer die soziale Situation mitdenken und auch da 
Beratungsmöglichkeiten schaffen und eben das ganze zusammen betrachten 
mit allem“ (Exp003HB:16) 
Die interviewten Betroffenen haben ähnliche Empfehlungen und Wünsche wie die 
Experten. Auch bei ihnen besteht der Wunsch nach einer Verbesserung der 
Gesamtsituation in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität. Insbesondere in den Bereichen 
Schulbesuch und Arbeitsrecht sehen sie einen großen Verbesserungsbedarf. Ein 
Betroffener äußert sich hierzu folgendermaßen: 
 „Also mit der Gesundheit, dass man das so machen, einfach so zum Arzt 
gehen und mit der Schule, dass auch die Kinder einfach zur Schule gehen, 
wenigstens beim Büro anmelden. Damit sie zur Schule gehen und keine 
Probleme bekommen. Hallo, ich bin hier, ich wohne hier, dass sie einfach 
zur Schule gehen können ohne Probleme, damit sie lernen. Schule ist 
wichtig. Und wenn jemand arbeitet und dass er das Geld vom Chef bekommt 
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und keine Angst hat, dass er nicht bekommt. Das wünsche ich mir“ 
(B005HB:9). 
Sowohl Experten aus Bremen als auch aus Hannover empfehlen die Schaffung eines 
„runden Tisches“, das einen Austausch und eine Kooperation zwischen Personen 
unterschiedlicher Organisationen zu den genannten Themenfeldern von Papierlosen auf 
kommunaler Ebene ermöglicht. Nach Möglichkeit sollen verschiedene Akteure aus 
einer Kommune vertreten sein. Ziel sollte die gemeinsame Formulierung von möglichen 
Lösungsansätzen sein, die zu einer Verbesserung der Gesamtsituation von Papierlosen 
beiträgt. Gleichzeitig soll durch den „runden Tisch“ die Zusammenarbeit zwischen 
Politik, Wissensschaft, Kirche, Gewerkschaften, Wohlfahrtsverbänden sowie 
Beratungs- und Hilfseinrichtungen ermöglicht bzw. verstärkt werden. Die Kooperation 
zwischen den Organisationen kann nach Ansicht der interviewten Experten eine 
wichtige kommunalpolitische Lösung sein, um auf bestehende Probleme im Zusammen-
hang mit Personen ohne Aufenthaltsstatus  zu reagieren.  
„Aber wie gesagt, ich fände es sehr wichtig, dass es so eine Art runden 
Tisch für Papierlose gibt in der Kommune indem man nicht nur über 
Gesundheitsversorgung, das ist ein wichtiger Aspekt, glaube ich für 
Papierlose, aber auch über andere Problembereiche spricht, wie 
Schulbesuch von Kindern Papierloser und andere Problematik oder das 
Arbeitsrecht der Papierlosen oder ähnliche Dinge. […]. Das man eben 
darüber hinaus so etwas einrichtet, an dem z.B. auch gespendet werden 
könnte und so weiter, um dadurch ein besseres finanzielles Fundament zu 
schaffen“ (Exp002HB:12). 
Zusammenfassend kann aus den Experten- und Betroffeneninterviews festgestellt 
werden, dass es sich bei der Gesundheitsversorgung und den damit verbundenen 
Lebensbedingungen von Personen ohne Aufenthaltsstatus um eine in Deutschland noch 
ungelöste Problematik handelt. Der Hauptgrund für dieses Problem ist nicht der 
fehlende Rechtsanspruch, sondern die für viele Betroffene häufig „gefühlte“ 
Übermittlungspflicht öffentlicher Stellen. Dadurch wird von den Betroffenen oftmals 
eine medizinische Leistung erst sehr spät in Anspruch genommen. Die interviewten 
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Experten und Betroffenen machen deutlich, dass der Versorgungsbedarf von 
Papierlosen nicht nur auf zivilgesellschaftlichen Initiativen und auf dem Engagement 
ehrenamtlicher Helfer aufrechterhalten werden kann, sondern vom Staat auf 
Bundesebene eine Lösung gefunden werden muss. Gleichzeitig wird in den Interviews 
deutlich, dass die Gesundheitsversorgung ein sehr wichtiges, aber nur eines von vielen 
Problemen im Leben von Menschen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität darstellt. 
Betroffene fühlen sich im Alltag häufig mit ihren Problemen alleingelassen, wie 
folgendes Zitat eines Betroffenen aufzeigt: 
„ Ja, also du kannst dich in dieser Situation nicht einfühlen ne, ich meine 
das jetzt nicht böse oder so, aber glaub mir die Leute, die illegal in 
Deutschland sind, die haben es sehr schwer, ich rede nicht von allen, jeder 
macht sein Geschäft, jeder macht sein Ding, aber die Leute wie wir, die 
werden es sehr schwer haben. Gesundheit ist schwer, wohnen ist schwer. 
Schule ist schwer. Arbeiten ist auch schwer. Manchmal gibt auch kein Geld. 
Familie ist sehr wichtig. Wir helfen uns viel mit meine Cousins. Aber sonst 
keine Hilfe. Deutschland hilft nicht. Ich brauch diese Duldung von 
Ausländerbehörde, sonst keine Hilfe. Keine Hilfe (wird lauter). Das ist 
scheiße. Das ist kein Leben. (Kurze Pause) Aber ich wünsche mir von 
Herzen, dass keiner mehr so leben muss“ (B003H:9).   
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5. Diskussion 
Im Folgenden sollen einige methodische Fragen und Probleme diskutiert werden, die 
bei der Durchführung von Experten- und Betroffeneninterviews im Zusammenhang mit 
der Gesundheitsversorgung von Personen ohne regulären Aufenthaltsstatus entstehen 
können. Diskutiert werden dabei die methodische Vorgehensweise bei der Rekrutierung 
der Interviewteilnehmer, die Durchführung der Interviews (Face-to-Face-Interviews 
versus Telefoninterviews) sowie deren inhaltsanalytische Auswertung. Im Anschluss 
werden die Ergebnisse der durchgeführten Experten- und Betroffeneninterviews 
diskutiert.  
5.1 Diskussion des methodischen Vorgehens 
Die Forschungslandschaft wird bei der Untersuchung der Lebenssituation und der 
gesundheitlichen Versorgung von Personen ohne gültigen Aufenthaltsstatus mit einer 
Reihe methodischer Probleme konfrontiert. Aufgrund der Tatsache, dass Papierlose in 
vielen amtlichen Statistiken nicht erfasst und schwer zugänglich sind, gehören sie nach 
Schönwälder et al. (2004) zu der Personengruppe, in der keine repräsentativen Studien 
möglich sind. Daher werden im Zusammenhang mit der Versorgungssituation von 
Papierlosen häufig qualitative Methoden, zumeist mit kleiner Stichprobe, in 
wissenschaftlichen Studien verwendet. Qualitative Interviews sind zum Erfassen von 
Wissen, genauen Fakten und Zahlen nicht geeignet. Hier sind quantitative Methoden zu 
bevorzugen. Allerdings haben qualitative Interviews den Vorteil, dass sie nahe an 
Alltagssituationen angelehnt sind. So können Erzählungen generiert und Themen im 
Interview angesprochen werden, die eine vertrauensvolle Gesprächsatmosphäre 
verlangen (Mey/Mruck 2010). In der vorliegenden Studie wurden zur Untersuchung der 
formulierten Forschungsfragestellungen daher qualitative Experten- und 
Betroffeneninterviews durchgeführt. 
Es erwies sich als sehr hilfreich, Experten aus verschiedenen Tätigkeitsbereichen und 
Professionen zu interviewen. Durch die heterogene Zusammensetzung der Experten 
konnte die medizinische Versorgung von Papierlosen, aber auch die Grenzen der 
medizinischen Behandlungen aufgezeigt werden. Hierbei stellte sich die 
„Schneeballmethode“ als ein sehr nützliches Instrument heraus. So konnte die zu 
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Beginn durchgeführte Recherche zur Identifikation passender Organisationen und 
Institutionen für die Städte Hannover und Bremen im Forschungsprozess kontinuierlich 
erweitert werden. Durch die Vermittlung der Experten konnten weitere Gesprächs- und 
Interviewpartner gewonnen werden. Diese methodische Vorgehensweise hat zur Folge, 
dass eine Zufallsauswahl der Interviewpartner weitestgehend ausgeschlossen ist 
(Schönwälder et al. 2004). Um die Gefahr einer Verzerrung  bei der Auswahl der 
Interviewpartner (Selektionsbias) soweit wie möglich zu minimieren, wurden 
verschiedene Experten aus unterschiedlichen Institutionen interviewt. Die interviewten 
Experten setzen sich aus Vertreten von behördlichen Einrichtungen, Vertretern der 
Ärzteschaft, Mitarbeitern kirchlicher Organisationen sowie Vertretern der öffentlichen 
Flüchtlingsarbeit zusammen, die über langjährige Erfahrung in der Arbeit mit Personen 
ohne Aufenthaltsstatus verfügen. In der Forschungspraxis ist häufig nicht genau 
definiert, wer als Experte anzusehen ist und wer nicht (Mey/Mruck 2010). In der 
vorliegenden Studie war es sehr hilfreich, auf die von Gläser/Laudel (2010) und 
Mitroviü (2009) aufgestellten Kriterien zur Auswahl der Experten zurückzugreifen.  
Es ist für Wissenschaftler sehr schwierig, einen Einblick in das Leben der Betroffenen 
zu bekommen. Dennoch hatte die vorliegende Studie das Ziel, Betroffene für Interviews 
zu gewinnen, um direkt Einzelheiten aus dem Leben von Personen ohne 
Aufenthaltsstatus zu erhalten und die in den Experteninterviews erlangten 
Informationen am Einzelfall zu vertiefen.  
Der Zugang zu den Betroffenen wurde zu Beginn der Studie über die interviewten 
Experten und durch den Kontakt zu Vertrauenspersonen in den Beratungs- und 
Hilfseinrichtungen der Städte Hannover und Bremen gesucht.  Um nicht nur Betroffene 
zu erreichen, die bereits Beratungs- und Hilfseinrichtungen in Anspruch genommen 
haben, wurden im weiteren Verlauf der Studie von bereits interviewten Betroffenen 
weitere Interviewpartner vermittelt sowie über die Aufenthaltsorte und Communitys der 
Zielgruppe gewonnen. Um auch bei den durchgeführten problemzentrierten 
Betroffeneninterviews den Selektionsbias zu minimieren, wurde durch die gezielte 
Auswahl (targeted Sampling) von Interviewpartnern auf möglichst unterschiedliche 
Geschlechter, Nationalitäten und Aufenthaltsdauer geachtet (Schönwälder et al. 2004).  
In der vorliegenden Studie wurde im Verlauf des Forschungsprozesses immer wieder 
deutlich, wie schwierig es ist, Betroffene für Interviews zu gewinnen. Das zeigt sich an 
den folgenden methodisch gemachten Erfahrungen: Vor Beginn der Studie bestand die 
Diskussion 
166 
Annahme, dass aufgrund der gegebenenfalls geringen Sprachkenntnisse der Betroffenen 
die Interviews in einer anderen Sprache als der Deutschen durchzuführen sind. Die 
Interviews wären unter Berücksichtigung der Sprachkenntnisse des Verfassers der 
Studie in deutscher, englischer, französischer oder arabischer Sprache durchgeführt 
worden. Hätten die Betroffenen andere Sprachen beherrscht, wären in Anlehnung an 
Bommes/Wilmes (2007) Vertrauenspersonen der Betroffenen oder professionelle 
Übersetzer als Dolmetscher herangezogen worden. Dies war allerdings nicht notwendig. 
Alle interviewten Betroffenen leben bereits seit mehreren Jahren in Deutschland, so 
dass alle Interviews in deutscher Sprache geführt werden konnten. Dadurch spielte, die 
vor Durchführung der Betroffeneninterviews vom Verfasser aufgestellte Voraussetzung 
für die Teilnahme an einem Interview, dass die Betroffenen sich seit mindestens einem 
halben Jahr illegal in den Städten Bremen oder Hannover aufhalten, keine Rolle. 
Diese in der Studie gemachten Erfahrungen haben auch die interviewten Experten und 
Betroffenen in den Gesprächen mehrmals bestätigt. Sie sind der Ansicht, dass es nahezu 
unmöglich ist, Betroffene für ein Interview zu gewinnen, die sich erst seit einigen 
Monaten ohne Aufenthaltsstatus in Deutschland befinden. Die Angst vor Aufdeckung 
ist zu groß, als dass sie sich für ein Interview zur Verfügung stellen würden. Das 
spiegelt sich auch in den durchgeführten Betroffeneninterviews wieder, da im 
Zusammenhang mit ihren Lebensbedingungen und Alltagssituationen von nahezu allen 
Betroffenen insbesondere das Thema Angst in den ersten Monaten der 
aufenthaltsrechtlichen Illegalität sehr häufig angesprochen wurde.  
Grundsätzlich wurden die Interviews als leitfadengestützte Face-to-Face-Interviews 
durchgeführt, da es sich im Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung von 
Papierlosen um ein sehr sensibles Thema handelt und ein Vertrauensverhältnis 
zwischen dem Interviewer und den Betroffenen erforderlich ist. Allerdings wurden auf 
Wunsch der Interviewten jeweils zwei Experten- und Betroffeneninterviews als 
telefonische Interviews anstatt als Face-to-Face-Interviews durchgeführt. Obwohl für 
die Durchführung der Telefoninterviews der gleiche teilstandardisierte Leitfaden wie für 
die Face-to-Face Interviews verwendet wurde, war die Gesprächsdauer in den 
Telefoninterviews wesentlich kürzer als in den Face-to-Face-Interviews. Ferner ist in 
den Interviews festzustellen, dass die Antworten in den Telefoninterviews wesentlich 
kürzer sind als bei den durchgeführten Face-to-Face Interviews. Nach Geyer (2003) 
ergeben sich in Telefoninterviews, im Vergleich zu Face-to-Face Interviews, kürzere 
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Latenzzeiten zwischen Frage und Antwort, was zu einer geringeren Reliabilität führt. 
Ein weiterer Nachteil von Telefoninterviews gegenüber Face-to-Face-Interviews ist, 
dass die Kommunikation lediglich verbal stattfindet (Geyer 2003, Hormuth/Brückner 
1985). Dadurch entfällt in Telefoninterviews die Möglichkeit einer non-verbalen 
Kommunikation über beispielsweise Mimik oder die Art des Auftretens des 
Interviewten (Buchwald/Lukanow-Arndt 2011). 
Sehr nützlich waren die im Laufe der Studie immer wieder durchgeführten nicht-
leitfadengestützten telefonischen Gespräche mit Experten unterschiedlicher Beratungs- 
und Hilfseinrichtungen aus Bremen und Hannover. Diese nicht-standardisierten 
telefonischen Gespräche wurden anschließend schriftlich protokolliert.  
Für die Durchführung der Interviews hat sich die Nutzung eines teilstandardisierten 
Leitfadens bewährt. Im Vorfeld wurden einige Gesundheitsthemen, die in den Experten- 
und Betroffeneninterviews angesprochen werden sollen, festgelegt. Allerdings wurde 
bei der Durchführung der Interviews darauf geachtet, dass während des Interviews 
immer eine situative Anpassung des Leitfadens möglich ist. Es ist sowohl in den 
Experteninterviews als auch in den problemzentrierten Betroffeneninterviews deutlich 
geworden, dass es sehr wichtig ist während der Interviews mit dem Leitfaden flexibel 
auf die vom Interviewpartner genannten Themen einzugehen, damit der Befragte das 
Gefühl eines natürlichen Gesprächs wahrnimmt. Dadurch konnten neue, nicht erwartete 
Themenfelder von den Interviewten angesprochen werden, die im Leitfaden nicht 
berücksichtigt waren. Beispielsweise lag der Schwerpunkt der Fragen zunächst in erster 
Linie auf der physischen und nicht auf der psychischen Gesundheit der Papierlosen. Erst 
nach einigen durchgeführten Experten- und Betroffeneninterviews hat sich 
herausgestellt, dass die Behandlung von psychischen Erkrankungen eine sehr wichtige 
Rolle spielt, obwohl die Papierlosen häufig nicht wegen psychischer Beschwerden die 
Hilfs- und Beratungseinrichtungen aufsuchen. Im weiteren Verlauf der Studie wurden 
daher die Interviewten explizit zu der psychischen Gesundheit von Papierlosen befragt. 
Der Interviewer hat durch diese flexible Nutzung des teil-standardisierten Leitfadens die 
Möglichkeit, sich nicht mit allgemeinen Beschreibungen des Interviewten zufrieden zu 
geben, sondern durch gezieltes Nachfragen die Informationen zu vertiefen (Diekmann 
2008, Lamnek 2005). 
Für die Auswertung der Experten- und Betroffeneninterviews wurde die qualitative 
Inhaltsanalyse nach Mayring (2010) verwendet. Dadurch konnten anhand der 
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induktiven Kategorienbildung schrittweise Kategorien aus dem Datenmaterial 
entwickelt werden (Mayring 2008). Die Nutzung des EDV-Programms MAXQDA 
erwies sich für die qualitative Inhaltsanalyse als sehr nützlich. So konnten alle 
markierten Textstellen Kategorien zugeordnet werden. Des Weiteren ermöglicht 
MAXQDA das gleichzeitige Verwalten mehrerer Texte, die Bildung eines 
Kategoriensystems sowie die Erstellung sogenannter „Ankerbeispiele“.  
5.2 Diskussion der Ergebnisse 
Im Folgenden werden die Kernergebnisse der durchgeführten Experten- und 
Betroffeneninterviews unter Berücksichtigung der im Vorfeld aufgestellten Hypothesen 
und im Kontext der aktuellen Forschungslage diskutiert. Im Vordergrund stehen die 
daraus resultierenden Themenschwerpunkte zur rechtlichen Problematik der 
Gesundheitsversorgung von Papierlosen, den Zugangsbarrieren, den Gesundheitsprob-
lemen und Behandlungsanlässen, den Versorgungsstrukturen sowie den formulierten 
Vorschlägen und Wünschen der interviewten Experten und Betroffenen. 
Rechtliche Problematik 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstützen die in mehreren Studien (Chauvin 
et al. 2012, Maschewsky-Schneider et al. 2010, Vogel et al. 2009, Schlöpker et al. 2009, 
Deutsches Institut für Menschenrechte 2008, Wiesner et al.2008, Bommes/Wilmes, 
2007, Krieger et al. 2006, Anderson 2003, Alt 2003) aufgestellte Annahme, dass die 
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen durch die gesetzlichen Bestimmungen in 
Deutschland für Personen ohne Aufenthaltsstatus nach wie vor erschwert wird. Alle 
interviewten Experten sind der Ansicht, dass die rechtlichen Rahmenbedingungen in 
Deutschland das größte Hindernis für die medizinische Versorgung von Papierlosen ist. 
Diese Annahme wird von den interviewten Betroffenen bestätigt.  
Theoretisch haben in Deutschland Personen ohne Aufenthaltsstatus Anspruch auf 
Zugang zur Gesundheitsversorgung, da sie Leistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz (AsylbLG) erhalten können (Fodor 2004, Bühring 2001). Die gesetzlich 
geregelten Gesundheitsleistungen nehmen Papierlose allerdings in der Praxis nur sehr 
selten wahr, da Betroffene für die Übernahme der Leistungen bei der zuständigen 
Behörde einen Antrag stellen müssen, der mit der Gefahr einer Statusaufdeckung 
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einhergeht. Die gesetzlichen Bestimmungen führen zwangsläufig zu einer geringen 
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen von Personen ohne Aufenthaltsstatus. 
Hindernis für die geringe Inanspruchnahme ist unter anderem § 87 Abs. 2 des 
Aufenthaltsgesetzes (AufenthG), der sogenannte Denunziationsparagraph, wonach 
öffentliche Stellen verpflichtet sind, die zuständige Ausländerbehörde zu unterrichten, 
wenn sie mit Personen ohne Aufenthaltsstatus in Kontakt kommen (Bundesministerium 
des Innern 2007). 
Bei der Abrechnung einer medizinischen Versorgung ist zwischen einer geplanten und 
einer Notfallbehandlung zu unterscheiden. Bei einer geplanten Behandlung müssen 
Papierlose selbst einen Krankenschein beim zuständigen Sozialamt beantragen. Da das 
Sozialamt in diesem Fall nicht von einer schweigepflichtigen Person die Informationen 
erhält, greift hier nicht der verlängerte Geheimnisschutz nach der allgemeinen 
Verwaltungsvorschrift von 2009. Demzufolge ist das Sozialamt verpflichtet, die Daten 
von Menschen ohne gültigen Aufenthaltsstatus an die Ausländerbehörde  
weiterzugeben, was für die Betroffenen eine Abschiebung zur Folge haben kann 
(Bundesärztekammer 2014). Bei einer Notfallbehandlung kann hingegen der verlängerte 
Geheimnisschutz herangezogen werden. Dabei können sich Papierlose im Krankenhaus 
oder in einer Arztpraxis Schutz einer schweigepflichtigen Person suchen, um sich ohne 
Krankenschein behandeln zu lassen. Allerdings ist auch die Umsetzung der Ansprüche 
bei einer Notfallbehandlung schwierig, wie die interviewten Experten und Betroffenen 
betonen. Ein großes Problem ist, dass die Arztpraxis oder die Krankenhausverwaltung 
die Bedürftigkeit der medizinischen Behandlung gegenüber dem Sozialamt nachweisen 
müssen, was sich in der Praxis als sehr schwierig herausstellt (Bundesärztekammer 
2014).  
Weiterhin berichten die interviewten Experten, dass trotz der seit Ende 2009 
verabschiedeten allgemeinen Verwaltungsvorschrift die Gesetzesänderung vielen 
Institutionen nicht bekannt ist und sie einen großen Informationsbedarf wahrnehmen. 
Dies trifft nicht nur auf Experten zu, die sich mit der Gesundheitsversorgung von 
Papierlosen auseinandersetzen, sondern auch auf die Betroffenen. In den Interviews 
wurde deutlich, dass trotz Nachfragens kein Betroffener Kenntnis über die seit 2009 
eingeführte Verwaltungsvorschrift hat.  
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Durch das Richtlinienumsetzungsgesetz im Jahr 2007 wurde der sogenannte 
„Schlepperparagraph" (§ 96 AufenthG) gesetzlich entschärft (s. Kapitel. 2.4.2.3). Eine 
Strafverfolgung ist seitdem nicht gänzlich ausgeschlossen, ist aber durch das Gesetz 
unwahrscheinlich geworden. Mit § 95 AufenthG besteht jedoch die Möglichkeit wegen 
einfacher Beihilfe zum unerlaubten Aufenthalt bestraft zu werden. In der Vergangenheit 
gab es bereits in mehreren Bundesländern strafrechtliche Ermittlungsverfahren gegen 
Ärzte. Obwohl die Ermittlungen eingestellt wurden, hatten die Ermittlungsverfahren 
eine abschreckende Wirkung für behandelnde Ärzte (Hoff 2009, Rinderer 2009). Die 
interviewten Experten nehmen zwar zunehmend wahr, dass immer weniger Ärzte eine 
rechtliche Verfolgung befürchten und die rechtliche Unsicherheit abgenommen hat. Die 
über viele Jahre von vielen ehrenamtlich tätigen Personen häufig wahrgenommene 
rechtliche Grauzone zwischen legalem und illegalem Handeln scheint abgenommen zu 
haben, so dass die humanitäre Unterstützung von den Experten nicht mehr als Beihilfe 
zum unerlaubten Aufenthalt befürchtet wird. Allerdings scheint bei behandelnden 
Ärzten immer noch die Angst vorhanden zu sein strafrechtlich verfolgt zu werden, wie 
einige Experten berichten. Entgegen der Tatsache, dass § 96 AufenthaltG gesetzlich 
entschärft wurde, scheint er immer noch sehr präsent zu sein, da er trotz der 
Entschärfung vor einigen Jahren von vielen Experten immer wieder in den Interviews 
genannt wird, auch wenn „nur“ noch eine Bestrafung nach § 95 möglich ist.   
Zugangsbarrieren in der Gesundheitsversorgung
Neben der dargestellten rechtlichen Problematik gibt es weitere Zugangsbarrieren, die 
mit der Gesundheitsversorgung von Papierlosen in Deutschland einhergehen. In den 
durchgeführten Experten- und Betroffeneninterviews wird deutlich, dass die Angst der 
Betroffenen entdeckt zu werden häufig zu einer Verschleppung der Krankheit führt. Das 
Entdeckungsrisiko schreckt viele Betroffene vor der Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen ab. Die Angst entdeckt und abgeschoben zu werden, hat nach Weiß (2008) 
und Rauchfuss (2002) zur Folge, dass die Behandlung von Krankheiten oder 
Verletzungen verschleppt oder erst gar nicht erfolgt. Dies deckt sich mit den 
Erfahrungen der interviewten Betroffenen, die angeben, einen Arzt nur dann 
aufzusuchen, wenn es unumgänglich ist. Dies erschwert den Krankheitsverlauf und 
kann einen chronischen Verlauf zur Folge haben, wie einige Vorgängerstudien bereits 
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gezeigt haben (Schlöpker et al. 2009, Deutsches Institut für Menschenrechte 2008, Alt 
2003). Erschwerend kommt hinzu, dass für Betroffene eine kontinuierliche ärztliche 
Behandlung häufig nicht möglich ist. Wenn Menschen ohne Aufenthaltsstatus in einem 
Arbeitsverhältnis sind, befürchten sie aufgrund einer auftretenden Erkrankung entlassen 
zu werden. Einige interviewte Experten berichten daher von häufigen 
Behandlungsabbrüchen von Seiten der Betroffenen. Eine weitere Problematik bei der 
Gesundheitsversorgung ist der häufige Wohnortwechsel der Papierlosen, der eine 
kontinuierliche medizinische Behandlung nahezu unmöglich macht.  
Des Weiteren ist die häufig vorhandene Unwissenheit der Betroffenen über die 
Möglichkeiten einer medizinischen Behandlung zu nennen. In den durchgeführten 
Interviews wird deutlich, dass insbesondere in den ersten Jahren ohne regulären 
Aufenthaltsstatus vielen Papierlosen weder die Versorgungsmöglichkeiten nach dem 
Asylbewerberleistungsgesetz noch die Möglichkeiten von Hilfs- und Beratungs-
einrichtungen bekannt sind. Die interviewten Experten und Betroffenen sehen einen 
großen Informations- und Aufklärungsbedarf hinsichtlich der medizinischen 
Versorgungsmöglichkeiten für Papierlose in Deutschland. Dieses Ergebnis deckt sich 
mit der durchgeführten Untersuchung von Hughes und Foschia (2004). Sie untersuchten 
in ihrer Studie die Chancengleichheit von Migranten im Gesundheitssystem. Hierzu 
wurden in fünf EU-Ländern (Österreich, Deutschland, Griechenland, Italien und 
Spanien) insgesamt 1579 Migranten mit und ohne regulären Aufenthaltsstatus befragt. 
Es zeigt sich, dass es einen signifikanten Unterschied zwischen Migranten mit und ohne 
regulären Aufenthaltsstatus hinsichtlich des Kenntnisstands über medizinische 
Einrichtungen gibt. Demnach kennen sich in allen untersuchten Ländern Migranten mit 
regulärem Aufenthalt mit dem Gesundheitssystem besser aus als Papierlose. Migranten 
mit legalem Aufenthaltsstatus wissen häufiger, wo nationale Gesundheitseinrichtungen 
wie Notaufnahmen, Krankenhäuser oder Gynäkologen sind. Interessant ist, dass sich 
hingegen Papierlose mit Nichtregierungsorganisationen (NGOs) besser auskennen als 
Migranten mit regulärem Aufenthaltsstatus (Hughes und Foschia 2004). 
Die begrenzten Versorgungsmöglichkeiten der Hilfs- und Beratungseinrichtungen sind 
eine weitere Barriere im Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung von 
Papierlosen. Neben personellen sind es insbesondere finanzielle Ressourcen der 
Hilfsorganisationen, die eine medizinische Behandlung erschweren. Da die 
Patientenzahlen und damit auch die Kosten insbesondere aufgrund der EU-
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Osterweiterung steigen, wird die finanzielle Situation für Hilfsorganisationen immer 
schwieriger. Die interviewten Experten nennen die Finanzierung medizinischer 
Leistungen als eines der größten Probleme in der medizinischen Behandlung von 
Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus. Da karitative Behandlungs- und 
Beratungsstellen sich vornehmlich aus Spendenmitteln finanzieren, müssen sie sich 
häufig auf eine medizinische Basisversorgung beschränken. Auch für die Betroffenen 
selbst stellt die eigene finanzielle Situation eine große Barriere dar, weshalb sie 
medizinische Behandlungen soweit wie möglich hinauszögern, da sie hohe 
Behandlungskosten befürchten. Von ähnlichen Erfahrungen berichten auch die in 
Deutschland durchgeführten Städtestudien (Vogel et al. 2009, Bommes/Wilmes 2007, 
Krieger et al. 2006, Alt 2003, Anderson 2003).   
   
Gesundheitsprobleme und Behandlungsanlässe 
Die Ergebnisse der durchgeführten Experten- und Betroffeneninterviews zeigen, dass 
die Gesundheitsprobleme von Personen ohne Aufenthaltsstatus und deren medizinische 
Behandlungsanlässe sehr vielfältig sind. Dennoch lassen sich Unterschiede zwischen 
den einzelnen medizinischen Fachgebieten erkennen. Gemeinsam haben die 
Behandlungsanlässe, dass Papierlose sowohl nach Ansicht der Experten als auch der 
Betroffenen eine medizinische Behandlung nur im äußersten Notfall in Anspruch 
nehmen.  
Personen ohne regulären Aufenthaltsstatus nehmen eine medizinische Behandlung 
insbesondere bei Schwangerschaften und Entbindungen in Anspruch. Sowohl in 
Hannover als auch in Bremen werden jährlich eine Reihe von Frauen wegen 
Schwangerschaften medizinisch betreut. Nach Ansicht der Experten zeigen schwangere 
Frauen einen erhöhten Versorgungsbedarf, da die Lebenssituation für viele Betroffene 
aufgrund der Papierlosigkeit und des schwierigen Zugangs in das öffentliche 
Gesundheitssystem existenzbedrohend ist.  
Eine Schwangerschaft bedeutet für viele Frauen eine sehr schwierige Situation, da sie 
nach Anderson (2003) selten gewollt schwanger werden. Als ein möglicher Grund für 
die Schwangerschaft wird das mangelnde Wissen von Seiten der Frauen über Verhütung 
genannt (Alt 2003, Anderson 2003). Nach Angaben des Deutschen Instituts für 
Menschenrechte (2008) werden ärztliche Kontrolluntersuchungen von papierlosen 
Frauen aus Kostengründen häufig nicht wahrgenommen. Somit ist aufgrund des 
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unsicheren Aufenthaltsstatus eine normale Schwangerenvorsorge nicht möglich. Da 
Frauen ohne Aufenthaltsstatus, wenn überhaupt, erst sehr spät einen Arzt aufsuchen, 
sind Schwangerschaften laut Cerda−Hegerl (2008) in der aufenthaltsrechtlichen 
Illegalität fast immer als Risikoschwangerschaften anzusehen. 
Eine italienische Studie, die vom Zentrum für Familienplanung in der Stadt Mestre 
durchgeführt wurde, kommt zu dem Ergebnis, dass 50% der Frauen ohne 
Aufenthaltsstatus wegen einer Abtreibung eine Klinik aufgesucht haben. Viele der 
behandelten Frauen haben bereits mehrere Abtreibungen durchführen lassen. Weiterhin 
zeigt die Studie, dass die ungewollten Schwangerschaften häufig nicht auf Prostituierte 
zurückzuführen sind, sondern auf papierlose Frauen, die in einer wirtschaftlichen und 
sozial schwierigen Lage sind (Hughes und Foschia 2004). 
Die Bandbreite der medizinischen Versorgung in den Städten Hannover und Bremen ist 
nicht nur sehr vielfältig, sondern unterscheidet sich in beiden Städten zum Teil auch. 
Während in Hannover Patienten neben Schwangerschaften insbesondere wegen 
internistischer Untersuchungen, Zahnerkrankungen oder auch orthopädischer 
Behandlungen Hilfsorganisationen aufsuchen, werden in Bremen die Betroffenen neben 
Schwangerschaften vor allem wegen erhöhtem Blutdruck, grippalen Infekten oder auch 
chronischen Erkrankungen wie Asthma behandelt. 
Cyrus (2004) kommt in seinem Bericht für den Sachverständigenrat für Zuwanderung 
und Integration zu ähnlichen Ergebnissen, wie sie für die Stadt Hannover von den 
interviewten Experten genannt werden. Demnach zählen die Betreuung von 
Schwangeren, internistische Erkrankungen sowie Zahnprobleme zu den am häufigsten 
aufkommenden Gesundheitsproblemen von Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus 
(Cyrus 2004). Auch das Robert Koch Institut (2008) nennt in seinem 
Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes Migration und 
Gesundheit Schwangerschaften und internistische Untersuchungen als häufigste 
Behandlungsanlässe bei Papierlosen in Deutschland. Ein ähnliches Erkrankungsmuster 
zeigt sich auch in den Studien von Vogel et al. (2009) für den Stadtstaat Hamburg und 
Bommes und Wilmes (2007) für die Stadt Köln. Die Untersuchung von Maschewsky-
Schneider et al. (2010)  kommt anhand einer Befragung von Ärzten in Berlin zu dem 
Ergebnis, dass Personen ohne Aufenthaltsstatus am häufigsten aufgrund von akuten 
Erkrankungen, Infektionskrankheiten, chronische Erkrankungen sowie Notfällen 
Berliner Ärzte aufsuchen.  
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Die Studie von Wiesner et al. (2008) hat eine Erhebung zur Gesundheitsversorgung von 
papierlosen Menschen in Bremen anhand einer schriftlichen Befragung von 936 
niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten der Fachgebiete Allgemeinmedizin, Innere 
Medizin, Frauenheilkunde, Kinderheilkunde, Chirurgie/Orthopädie, Psychiatrie/ 
Nervenheilkunde sowie Zahnheilkunde in Bremen und Bremerhaven durchgeführt. Dort 
zeigt sich, dass in allen medizinischen Fachrichtungen Personen ohne Aufenthaltsstatus 
behandelt werden. Dennoch lassen sich aus den Ergebnissen der Befragung 
Ungleichgewichte in den unterschiedlichen medizinischen Fachgebieten erkennen. Am 
häufigsten kommen hausärztlich tätige Praxen, Kinderarztpraxen und gynäkologische 
Praxen mit Papierlosen in Kontakt (Wiesner et al. 2008). 
Schlöpker et al. (2009) haben in ihrer Internetrecherche die Jahresberichte von 2006 und 
2007 aus zwei ärztlichen Beratungsstellen der Malteser Migranten Medizin Berlin und 
Köln sowie des MediNetzes Bonn sekundäranalytisch ausgewertet. Dabei zeigen sich 
hinsichtlich der medizinischen Beratungsanlässe regionale Unterschiede. Während der 
Anteil der Weitervermittlung an Kinderärzte in Bonn im Jahr 2006 mit 13% sehr hoch 
war, lag er in Berlin nur bei 4%. In Berlin ist hingegen der Anteil der schwangeren 
Patienten hoch (17%), in Köln hingegen unter 1%. Am häufigsten treten in Köln 
Erkrankungen des Magen- und Darmtraktes (18%) auf (Schlöpker et al. 2009).  
Bei den Sachstandberichten von medizinischen Hilfsorganisationen sowie 
Wohlfahrtsverbänden (z.B. Malteser Migranten Medizin oder MediNetz/MediBüro) 
muss allerdings berücksichtigt werden, dass nicht nur Personen ohne regulären 
Aufenthaltsstatus diese sozialen Netzwerke nutzen, sondern auch andere Personen-
gruppen ohne Krankenversicherung in die Daten fließen. So können diese Ergebnisse 
der Netzwerke nicht als absolute Werte für Beratungsanlässe von Papierlosen betrachtet 
werden.  
Anhand des Berichts der europäischen Initiative unter der Federführung von Médecins 
du Monde liegen auch auf internationaler Ebene Daten zu den häufigsten 
Behandlungsanlässen von Menschen ohne Aufenthaltsstatus in elf europäischen 
Ländern (Belgien, Deutschland, Frankreich, Griechenland, Italien, Niederlande, 
Portugal,  Schweden, Schweiz, Spanien und dem Vereinigten Königreich) vor. 
Demnach sind die am häufigsten genannten Behandlungsanlässe nicht 
Schwangerschaften, sondern Erkrankungen des  Bewegungsapparates, chronische 
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Erkrankungen, Erkrankungen des Verdauungssystems sowie psychische Erkrankungen 
(Chauvin et al. 2009).  
Diese Ergebnisse hinsichtlich psychischer Erkrankungen decken sich mit den genannten 
Erfahrungen der interviewten Experten. Personen ohne gültigen Aufenthaltsstatus 
können nicht nur körperliche Erkrankungen, sondern auch Symptome psychischer 
Erkrankungen aufweisen. Nach Ansicht der Experten sind psychische Erkrankungen ein 
sehr wichtiges, aber noch unbeleuchtetes Thema, da die Betroffenen häufig nicht über 
vorhandene psychische Beschwerden sprechen. Psychische Erkrankungen wollen 
Papierlose häufig nicht wahrnehmen. Ihre Ursache wird daher nach Wilmes (2008) eher 
in körperlichen Erkrankungen gesehen.    
Hervorzuheben ist die Tatsache, dass nur ein interviewter Experte berichtet, dass er 
einen Betroffenen hinsichtlich einer psychischen Erkrankung beraten hat, aber dennoch 
alle Experten in den Interviews psychische Erkrankungen immer als eines der 
wichtigsten Themen im Zusammenhang mit Erkrankungen von Personen ohne 
Aufenthaltsstatus nennen. Die interviewten Betroffenen geben in diesem 
Zusammenhang vor allem Stressoren wie ständige Angst vor Aufdeckung und 
Kontrolle, Angst vor vollständiger Isolation und Perspektivlosigkeit sowie die häufig 
einhergehenden finanziellen Probleme an.  
Für Personen ohne Aufenthaltsstatus ist das Leben in der aufenthaltsrechtlichen 
Illegalität mit enormer Unsicherheit und großem Druck verbunden (Franz 2006, Alt 
2002). Grundsätzlich ist das Leben von illegal aufhältigen Migranten von der Angst 
geprägt, der Polizei und den ausländischen Behörden bekannt zu werden (Hürzeler 
2007). Die permanente Angst, sich in der Öffentlichkeit unauffällig zu verhalten, kann 
zu psychosomatischen Erkrankungen führen (Sinn et al. 2006, Wilmes 2008, Robert 
Koch Institut 2008). Dies hat zur Folge, dass diese allgegenwärtige Angst einen 
wesentlichen Einfluss auf die Verhaltensweisen im Lebensalltag hat (Tolsdorf 2009). 
Die psychische Situation von Personen ohne Aufenthaltsstatus kann sehr 
unterschiedlich sein, die gegebenenfalls auf bereits erlebte Erfahrungen im Heimatland 
zurückzuführen sind. Sie können in ihrer Heimat Traumatisierungen erlebt haben, die zu 
einer posttraumatischen Belastungsstörung führen können. Die Lebenssituation in 
Deutschland und die ständige Angst entdeckt zu werden kann nach Schmidt (2009) an 
eine erlebte Verfolgungssituation im Heimatland erinnern und Retraumatisierungen zur 
Folge haben. Die von den Beratungsstellen angebotenen Behandlungsmöglichkeiten 
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werden allerdings von den Betroffenen konsequent abgelehnt. Daher überraschen die 
Ergebnisse von Wiesner et al. (2008) für Bremen nicht, wonach Ärzte aus den 
Fachgebieten wie Nervenheilkunde und Psychiatrie sehr selten Erfahrungen mit 
Personen ohne Aufenthaltsstatus haben. Sollte es zu einer psychotherapeutischen 
Behandlung kommen, so berichten die interviewten Experten in der vorliegenden 
Studie, würde diese mit einem sehr hohen Aufwand verbunden sein. Hierfür besitzen 
die Beratungsstellen in der Regel keine ausreichenden zeitlichen, personellen und 
finanziellen Ressourcen.    
Eine weitere Problematik ist die Behandlung von chronischen Erkrankungen. 
Chronische Erkrankungen können einerseits durch Behandlungsverschleppung 
entstehen, aber andererseits können Personen ohne Aufenthaltsstatus eine chronische 
Krankheit aus ihrem Heimatland bereits mitgebracht haben. Des Weiteren können die 
fehlenden Möglichkeiten die Erkrankung in Ruhe auszukurieren einen chronischen 
Verlauf hervorrufen (Alt 2003). Gründe können nach Sinn et al. (2006) unter anderem 
die besonderen Arbeitsbedingungen sein. Es liegen teilweise gefährliche 
Arbeitsbedingungen vor, da das Arbeitsverhältnis der Papierlosen keiner arbeits-
rechtlichen Grundlage entspricht und somit Arbeitsschutzverordnungen von Seiten des 
Arbeitgebers oft nicht eingehalten werden, wie das Robert Koch Institut (2008) in 
seinem Schwerpunktbericht zur Gesundheit von Migranten in Deutschland betont. 
Dadurch können hohe und gesundheitsgefährdende Arbeitsbelastungen durch lange 
Arbeitszeiten entstehen (Tolsdorf 2009). Aus Angst ihren Arbeitsplatz zu verlieren und 
die Notwendigkeit Geld verdienen zu müssen, gehen Papierlose häufig zur Arbeit, 
obwohl sie ihre Krankheit noch nicht auskuriert haben (Hofer 1993, Anderson 2003, 
Krämer 2009). Anhand der durchgeführten Experten- und Betroffeneninterviews 
können hinsichtlich der Arbeitsbedingungen und deren Folgen auf die Gesundheit von 
Papierlosen keine Aussagen getroffen werden. Die Experten geben an, dass sie häufig 
keine Informationen über die Ursachen des medizinischen Behandlungsbedarfs haben, 
so dass diesbezüglich keine Rückschlüsse gezogen werden können. Auch die 
interviewten Betroffenen berichten, dass ihre Erkrankungen gegebenenfalls aufgrund 
von Arbeitsbedingungen entstanden sein könnten, aber vielleicht auch aufgrund ihrer 
grundsätzlichen Lebensbedingungen wie die Wohnsituation oder der ständigen Angst 
vor Aufdeckung. 
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Versorgungsstrukturen 
In Deutschland gewährleisten insbesondere nichtstaatliche Organisationen die 
medizinische Versorgung von Menschen ohne Aufenthaltsstatus. Wie bereits in den 
Städtestudien in Hamburg (Vogel et al. 2009), Leipzig (Alt 1999), Köln 
(Bommes/Wilmes 2007) und München (Anderson 2003) deutlich wurde, sind es auch in 
Hannover und Bremen insbesondere karitative Organisationen, die eine medizinische 
Versorgung von Papierlosen sicherstellen.  
Die durchgeführten Experteninterviews zeigen auf, dass bislang sowohl auf 
Bundesebene als auch auf kommunaler Ebene nicht von Versorgungsstrukturen im 
Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung von Papierlosen gesprochen werden 
kann. Die interviewten Experten sind der Ansicht, dass eine medizinische Versorgung 
lediglich aufgrund des ehrenamtlichen Engagements einiger Personen aufrechtgehalten 
werden kann, ohne dabei systematische und nachhaltige Strukturen zu beobachten. Die 
medizinische Versorgung von Papierlosen stellt für die Wohlfahrts- und 
Flüchtlingsorganisationen eine zunehmende Herausforderung dar, da alle Experten 
berichten, dass der Versorgungsbedarf und damit auch gleichzeitig die Kosten steigen. 
Chronischer Personalmangel und die begrenzten finanziellen Möglichkeiten stellen die 
karitativen Organisationen vor immer größere Probleme.  
Hinsichtlich der Versorgungsstrukturen zeigen sich Unterschiede zwischen der Stadt 
Hannover und dem Stadtstaat Bremen. In Hannover berichten die Experten, dass trotz 
des gelegentlichen Austauschs zwischen den Beratungsstellen keine Versorgungs-
strukturen und keine Vernetzung hinsichtlich der Gesundheitsversorgung von Personen 
ohne Aufenthaltsstatus zu beobachten ist. Die mangelnden Strukturen seien nach 
Ansicht der Experten insbesondere auf das fehlende Engagement der politischen Träger 
in der Stadt Hannover zurückzuführen. Die Bremer Experten berichten hingegen, dass 
sich die Versorgungsstrukturen im Stadtstaat Bremen insbesondere in den letzten Jahren 
verbessert haben. Dies sei nach Meinung der Experten auf die 2009 eingeführte 
humanitäre Sprechstunde in Bremen zurückzuführen, die durch die Kooperation 
zwischen dem Medinetz Bremen, dem Gesundheitsamt Bremen und dem Verein für 
Innere Mission Bremen entstanden ist (siehe Kapitel 6.4.2). Dies habe zur Verbesserung 
der Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den Beratungs- und 
Hilfseinrichtungen als auch zu Kooperationsvereinbarungen mit Bremer Kliniken und 
medizinischen Einrichtungen geführt. Weiterhin stellt das Gesundheitsamt Bremen 
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sowohl personelle als auch sachliche Ressourcen zur Verfügung, so dass die Stadt 
Bremen auch finanziell unterstützend tätig ist.  
Ähnlich Strukturen wie in Bremen sind in Deutschland bislang in Frankfurt am Main 
und Wiesbaden zu beobachten, die ebenfalls die humanitäre Sprechstunde, mit 
Unterstützung der Stadt eingeführt haben. Die Kölner Studie von Bommes und Wilmes 
(2007) macht deutlich, dass eine infrastrukturelle Ausweitung durch Einbindung der 
jeweiligen Stadt zu empfehlen ist. Der in Köln eingeführte Fonds „Armenbett“ 
unterstützt die stationäre Versorgung von Migranten ohne Aufenthaltsstatus. Der 
finanzielle Rahmen ist allerdings begrenzt, da nur ein freier Träger für die Finanzierung 
aufkommt. Daher plädieren Bommes und Wilmes (2007) für Kooperationen zwischen 
karitativen Organisationen und der jeweiligen Stadt. 
Diesen Weg geht seit einigen Jahren die Stadt München. Seit der Einführung des 
sogenannten „Münchener Modells“ durch die Stadt München ist eine Verbesserung der 
Versorgungsstrukturen zu beobachten. Mit dem Modell versucht die Stadt München 
durch die Kooperation verschiedener Akteure nachhaltige Versorgungsstrukturen 
aufzubauen (siehe Kapitel 6.4.1).  
Hinsichtlich der Versorgungsstrukturen zeigt sich, dass es Unterschiede nicht nur 
zwischen Hannover und Bremen, sondern auch zwischen anderen Großstädten in 
Deutschland im Umgang mit der Gesundheitsversorgung von Migranten ohne 
Aufenthaltsstatus gibt. In einigen Städten (beispielsweise Frankfurt, Wiesbaden, 
München) ist eine zunehmende Unterstützung durch die Stadt und Kommunen zu 
beobachten. Allerdings wird deutlich, dass soziale Netzwerke und karitative 
Organisationen für die gesundheitliche Versorgung für Papierlose eine wichtige, für die 
interviewten Betroffenen die aktuell wichtigste, Anlaufstelle ist. In Deutschland gibt es 
eine Reihe von Organisationen, die eine medizinische Versorgung für Personen ohne 
Aufenthaltsstatus anbieten. Die Malteser Migranten Medizin und die Büros für 
medizinische Flüchtlingshilfe („Medinetz“ oder „Medibüro“) sind zwei große 
medizinische Versorgungsnetzwerke, die bundesweit in einigen deutschen Städten tätig 
sind und eine kostenlose, anonyme Beratung und Behandlung anbieten. Tabelle 12 gibt 
einen Überblick über die Standorte in Deutschland. 
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Tabelle 12: Medizinische Versorgungseinrichtungen für Menschen ohne Krankenversicherung in 
Deutschland 
Quelle: Eigene Darstellung 
Empfehlungen und Wünsche der interviewten Experten und Betroffenen 
Die von den interviewten Experten und Betroffenen genannten Vorschläge und 
Wünsche machen deutlich, dass es sich bei der Gesundheitsversorgung von Migranten 
ohne regulären Aufenthaltsstatus um ein komplexes Problem handelt, dass auf 
verschiedenen Ebenen Lösungen benötigt. Dabei wird insbesondere auf politischer 
Bundesland Malteser Migranten Medizin
Medizinische Flüchtlings-
hilfe/Medinetz/Medibüro
Baden-Würrtemberg Stuttgart Freiburg, Heidelberg/Mannheim, 
Karlsruhe, Tübingen, Ulm
Bayern Augsburg, München Erlangen, München, Nürnberg
Berlin Berlin Berlin
Brandenburg
Bremen Bremen
Hamburg Hamburg Hamburg
Hessen Darmstadt, Frankfurt, Fulda  Gießen, Mainz, Marburg
Mecklenburg-Vorpommern Rostock
Niedersachsen Hannover, Osnabrück Hannover, Göttingen, Oldenburg
Nordrhein-Westfalen Köln, Münster Bielefeld, Bochum, Bonn, Dortmund, 
Düsseldorf, Essen, Köln, Münster
Rheinland-Pfalz
Saarland
Sachsen Leipzig, Dresden
Sachsen-Anhalt Magdeburg 
Schleswig-Holstein Kiel, Lübeck
Thüringen Jena
Gesamt 12 32
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Ebene Handlungsbedarf gesehen. Aufgrund der von vielen Akteuren wahrgenommenen 
rechtlichen Unsicherheit empfehlen die interviewten Experten, eine flächendeckende 
Öffentlichkeitsarbeit, die unsicheren Ärzten die Angst nimmt, Personen ohne 
Aufenthaltsstatus zu behandeln. Experten wünschen sich eine noch eindeutigere 
Stellungnahme von Seiten der Politik, dass die medizinische Unterstützung von 
Papierlosen keine strafrechtlich verfolgte Tätigkeit ist.  
Handlungsbedarf sehen die Experten in der Zusammenarbeit zwischen den 
verschiedenen Institutionen. Sie empfehlen eine stärkere Vernetzung zwischen den 
beteiligten Organisationen, um effektiver zusammenarbeiten zu können. Dies deckt sich 
mit den Ergebnissen früherer Untersuchungen, die einen intensiven Austausch 
insbesondere auf kommunaler Ebene zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung von 
Papierlosen empfehlen (Anderson 2010, Deutsches Institut für Menschenrechte 2008, 
Bommes/Wilmes 2007, Krieger et al. 2006). Neben einer verbesserten Zusammenarbeit 
zwischen den karitativen Organisationen ist eine Ausweitung des Netzwerks auch auf 
behördliche Einrichtungen zwingend erforderlich, um so auch der Kostenproblematik 
entgegenwirken zu können. Daher wünschen sich Hannoveraner Experten eine ähnlich 
intensive Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt, wie es mit der humanitären 
Sprechstunde bereits in Frankfurt, Wiesbaden und Bremen umgesetzt wird.    
Die Empfehlung der Experten, einen anonymen Krankenschein zur Verbesserung der 
medizinischen Versorgung von Papierlosen einzuführen, wird von einer Reihe bereits 
veröffentlichter Publikationen bekräftigt (Maschewsky-Schneider 2010, Misbach et al. 
2009, Bartholome et al. 2009, Büro für medizinische Flüchtlingshilfe Berlin 2009, 
Deutsches Institut für Menschenrechte 2008, Wiesner et al. 2008, Cyrus 2004, Braun et 
al. 2003). Durch die Einführung des anonymen Krankenscheins besteht die Hoffnung, 
dass dadurch die Integration von Personen ohne Aufenthaltsstatus in die 
Regelversorgung der gesetzlichen Krankenversicherung gelingt.  
Im Vergleich dazu ist es schwierig die Ergebnisse der Betroffeneninterviews im 
Kontext der aktuellen Studienlage und mit anderen durchgeführten Betroffenen-
interviews zu diskutieren, da es sehr wenige Studien gibt, die neben Experten auch 
Betroffene befragt haben. Die Studien von Bommes/Wilmes (2007), Krieger et al. 
(2006), Alt (2003) und Anderson (2003) führen neben Experten- auch 
Betroffeneninterviews durch, untersuchen allerdings nicht nur explizit die 
Gesundheitsversorgung von Papierlosen, sondern durchleuchten allgemein die 
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Lebenslage von Personen ohne Aufenthaltsstatus zu Themen wie beispielsweise Arbeit, 
Bildung, finanzielle Situation sowie Unterkunft.  
In den durchgeführten Interviews mit Papierlosen wird deutlich, dass sie insbesondere 
den Wunsch äußern, ohne Befürchtung einer Statusaufdeckung zum Arzt ihrer Wahl 
gehen zu können und der Staat die Behandlungskosten übernimmt. Daher sehen auch 
Betroffene die Einführung eines anonymen Krankenscheins als mögliche Lösung. 
Darüber hinaus empfehlen Betroffene, wie die interviewten Experten, eine bessere 
Aufklärung über die medizinischen Versorgungsmöglichkeiten für Papierlose. 
Insgesamt gesehen wünschen sich Betroffene allerdings nicht nur eine Verbesserung der 
Gesundheitsversorgung, sondern ihrer Situation im Allgemeinen mit dem Ziel, einen 
Weg aus der aufenthaltsrechtlichen Illegalität zu finden. 
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6. Lösungsmodelle zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung 
Die dargestellten Ergebnisse zeigen die Dringlichkeit, die Gesundheitsversorgung von 
Papierlosen zu verbessern und die vorhandenen Zugangsbarrieren zu beseitigen. In der 
Wissenschaft als auch in der Praxis werden seit einigen Jahren verschiedene 
Lösungsmodelle zur Verbesserung der medizinischen Versorgung von Menschen ohne 
gültigen Aufenthaltsstatus diskutiert. Im Folgenden Kapitel wird zunächst über die 
deutschen Grenzen hinaus der Umgang einiger europäischer Länder mit der 
medizinischen Versorgung von Papierlosen beleuchtet. Im Anschluss werden die 
sowohl von den interviewten Experten als auch in der Literatur häufig genannten 
Lösungsansätze, nämlich die Einführung eines Gesundheitsfonds und des anonymen 
Krankenscheins, näher dargestellt. In Deutschland gibt es bereits lokale Initiativen, die 
eine Verbesserung der medizinischen Versorgung von Menschen ohne legalen 
Aufenthaltsstatus anstreben. Die mittlerweile bundesweit bekannten Modelle 
(Münchener Modell/Bremer Modell) werden am Ende des Kapitels beschrieben.           
6.1 Bereits existierende Lösungsmodelle zur Gesundheitsversorgung von 
Menschen ohne Aufenthaltsstatus – ein europäischer Vergleich 
Das Recht auf medizinische Versorgung ist für alle Menschen, unabhängig von ihrem 
Aufenthaltsstatus, in einer Reihe von internationalen Abkommen festgehalten (siehe 
Kapitel 2.4.1). Allerdings wird die praktische Umsetzung der medizinischen 
Versorgung von Papierlosen in einigen europäischen Ländern unterschiedlich 
gehandhabt. Nicht nur in Deutschland, auch in anderen europäischen Ländern werden 
Menschen ohne Aufenthaltsstatus mit zahlreichen Zugangsbarrieren in der 
medizinischen Versorgung konfrontiert (Tolsdorf 2009, Frings 2009, Penteker 2009a, 
Penteker 2009b). Es lassen sich dabei deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen 
nationalen Gesundheitssystemen erkennen (Romero-Ortuno 2004). Nach Zenker (2008) 
gibt es länderspezifische Besonderheiten wie beispielsweise das politische Interesse im 
Umgang mit Papierlosen, die Finanzierung des Gesundheitssystems, das 
Versorgungssystem und dem tatsächlichen Zugang zur Gesundheitsversorgung, die 
einen Vergleich zwischen den europäischen Ländern erschweren. Dennoch bestehen in 
einigen europäischen Ländern hinsichtlich der medizinischen Versorgung von 
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Papierlosen Lösungsansätze, die auch in Deutschland immer wieder diskutiert werden 
(Cyrus 2004). Um die genannten Unterschiede zu verdeutlichen und mögliche 
Lösungsmodelle anderer europäischer Länder aufzuzeigen sowie auf Übertragbarkeit 
für Deutschland zu untersuchen, werden im Folgenden der Umgang einiger 
ausgewählter europäischer Länder im Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung 
von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus dargestellt. Dabei lassen sich die 
ausgewählten europäischen Länder in drei Gesundheitssysteme klassifizieren: (1) 
beitragsfinanzierte Versicherungssysteme, (2) steuerfinanzierte Versorgungssysteme, 
(3) Kombination aus Versicherungs- und Versorgungssysteme.   


(1) Beitragsfinanzierte Versicherungssysteme 
Österreich 
In Österreich besteht ein beitragsfinanziertes Versicherungssystem, welches alle 
erwerbstätigen Bürger einschließt. Personen ohne Aufenthaltsstatus sind wie 
Asylbewerber von dem Versicherungssystem ausgeschlossen (Frings 2009). Im 
Umgang mit der Gesundheitsversorgung von Papierlosen gibt es in Österreich keine 
eindeutige gesetzliche Regelung. Allerdings existiert eine medizinische Notversorgung, 
die keinem Bürger, unabhängig vom Aufenthaltsstatus, verweigert werden darf (Karl-
Trummer 2009).  
Ein großes Hindernis für Personen ohne Aufenthaltsstatus sind jedoch die Kosten der 
medizinischen Behandlung. Da sie von den Leistungen der Krankenversicherung 
ausgeschlossen sind, müssen sie die entstehenden Kosten selbst übernehmen (Platform 
for International Cooperation on Undocumented Migrants 2007). Lediglich die 
Behandlung infektiöser Krankheiten wie Aids oder Tuberkulose ist in Österreich auch 
für Personen ohne Aufenthaltsstatus kostenlos (Penteker 2009b). In lebensbedrohlichen 
Notfällen sind die Krankenhäuser jedoch auch ohne Vorauszahlung verpflichtet, 
Papierlose medizinisch zu behandeln trotz der häufigen Gewissheit, dass die 
Behandlung vom Patienten nicht bezahlt werden kann. Das Krankenhaus bzw. der 
behandelnde Arzt entscheidet selbst, ob ein Notfall vorliegt oder nicht. Bei nicht 
geklärter Kostendeckung kann nach Frings (2009) das Krankenhaus die Definition eines 
Notfalls tendenziell hoch ansetzen. Dadurch wird der Zugang zur 
Lösungsmodelle zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung 
184 
Gesundheitsversorgung für Papierlose bei nicht vorhandenen finanziellen Ressourcen 
zusätzlich erschwert.    
In Österreich besteht für Krankenhäuser bei der Behandlung von Papierlosen keine 
Übermittlungspflicht an öffentliche Behörden (Platform for International Cooperation 
on Undocumented Migrants 2007). Dennoch nutzen Personen ohne Aufenthaltsstatus 
bei medizinischem Versorgungsbedarf insbesondere karitative Organisationen. Hier ist 
in der Hauptstadt Wien vor allem das Ordenskrankenhaus der Barmherzigen Brüder die  
wichtigste Anlaufstelle für Papierlose, welches sich durch einen Landesfonds der Stadt 
Wien und über Spendengelder finanziert (Karl-Trummer 2009). Durchschnittlich 
werden jährlich bis zu 30.000 nicht krankenversicherte Patienten behandelt. Dabei 
werden nicht nur ambulante, sondern auch stationäre Leistungen für Personen ohne 
Aufenthaltsstatus angeboten (Platform for International Cooperation on Undocumented 
Migrants 2007). Darüber hinaus gibt es weitere Organisationen wie AMBER-MED, ein 
Gemeinschaftsprojekt der Diakonie, des Österreichischen Roten Kreuzes und der 
Marienambulanz Graz mit der Caritas als Trägerorganisation, die eine medizinische 
Versorgung für Papierlose anbieten (Karl-Trummer 2009).    
Insgesamt zeigt sich hinsichtlich der Gesundheitsversorgung von Personen ohne 
Aufenthaltsstatus in Österreich, dass insbesondere die karitativen Hilfs- und Beratungs-
einrichtungen als wichtigste Leistungserbringer tätig sind, da aufgrund der 
Ausgliederung der Papierlosen aus dem Versicherungssystem zu wenig Unterstützung 
vom Staat für diese Zielgruppe erfolgt. Darauf hat der Staat in den letzten Jahren 
reagiert, weshalb die Hilfseinrichtungen sich mittlerweile nicht nur aus privaten 
Spenden finanzieren müssen, sondern auch vom Staat bzw. von den zuständigen Städten 
finanziell unterstützt werden (Karl-Trummer 2009).
Belgien 

In Belgien besteht ein nationales Krankenversicherungssystem, in dem sich jede 
registrierte Person versichern muss. Personen ohne Aufenthaltsstatus sind davon jedoch 
ausgeschlossen (Frings 2009). Papierlose, die über geringe finanzielle Mittel verfügen, 
können jedoch seit 1996 einen Antrag auf Übernahme der Kosten bei ambulanten und 
stationären Notversorgungen bei der zuständigen Sozialbehörde (CPAS) stellen 
(Chauvin et al. 2009, Dussart 2006). Darunter fallen auch die Kosten für Medikamente, 
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Physiotherapie, Vorsorgemaßnahmen oder auch HIV-Tests (Zenker 2008, Frings 2009).  
Alle beteiligten Institutionen unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht, so dass die 
Daten des Patienten nicht an die Ausländerbehörde weitergegeben werden (Braun et al. 
2003, Zenker 2008).  
Ein großes Problem in der medizinischen Versorgung von Personen ohne 
Aufenthaltsstatus in Belgien ist allerdings der sehr komplizierte, zeitaufwendige und 
bürokratische Genehmigungsprozess durch die Sozialbehörden. Erstes Hindernis ist die 
häufig sehr hohe Dichte an CPAS (Centre Public d'Action Sociale), so dass es sehr 
lange dauern kann bis die genaue Zuständigkeit der Sozialbehörde geprüft wird. 
Grundsätzlich müssen Papierlose drei Kriterien erfüllen, um eine Bewilligung der 
örtlichen Behörden einzuholen. Hierzu zählen, (1) dass der Antragsteller illegal in 
Belgien leben muss, (2) dass er medizinische Hilfe benötigt und (3) dass er ein 
medizinisches Gutachten besitzt, welches von einem anerkannten Mediziner 
unterzeichnet wurde (Dussart 2006). Allerdings hat jedes CPAS durch seine vorhandene 
kommunale Autorität auch seine eigenen spezifischen Kriterien, die es häufig noch 
zusätzlich zu erfüllen gilt, um eine AMU-Bescheinigung (AMU = aide médicale 
urgente = dringende medizinische Hilfe) zu erhalten (Chauvin et al. 2009).  
Von den Ärzten wird zumeist vorab die AMU-Bescheinigung zur Kostenübernahme 
durch die CPAS für eine Behandlung vorausgesetzt. Nach Braun et al. (2003) fällt die 
Entscheidung von Seiten der Sozialbehörden gegen eine Kostenübernahme einer 
medizinischen Behandlung von Personen ohne Aufenthaltsstatus weitestgehend 
willkürlich. Nur in sehr dringenden Notfällen wie beispielsweise bei einem 
Krankenhausaufenthalt kann eine Genehmigung durch die Sozialbehörden nachgereicht 
werden (Frings 2009).        
Ein weiteres Problem ist, dass die Regelungen und Möglichkeiten zur Kostenübernahme 
durch die Sozialbehörden bei der medizinischen Versorgung von Personen ohne 
Aufenthaltsstaus in Belgien sowohl von den Papierlosen als auch von den 
Leitungserbringern häufig nicht bekannt sind. Daher gibt es auch in Belgien, ähnlich 
wie in Deutschland, Hilfsorganisationen wie Médecins du monde die Menschen ohne 
Aufenthaltsstatus beraten sowie medizinisch unterstützen und daher für Papierlose von 
enormer Bedeutung sind (Dussart 2006).   
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Niederlande
In den Niederlanden besteht seit der 2006 umgesetzten Krankenversicherungsreform 
eine Versicherungspflicht für jeden Bürger. Minderjährige werden kostenfrei versichert 
und bei Personen mit niedrigem Einkommen wird der Versicherungsbetrag vom Staat 
getragen (Frings 2009).  
Für Personen ohne regulären Aufenthaltsstatus wird seit 1998 der Zugang zum 
Versicherungssystem verwehrt. Mit dem 1998 eingeführten sogenannten 
„Verbindungsgesetz“ (Koppelingswet) haben Papierlose keinen Anspruch auf 
Krankenversicherung und weiterer Sozialleistungen wie Wohn- und Kindergeld oder 
Berufsausbildung. Dies betrifft nicht nur Papierlose, sondern auch Personen, deren 
Aufenthaltsgenehmigung noch nicht gänzlich entschieden ist (Strik 2009, 
Pluymen/Minderhoud 2002). Ziel des Gesetzes ist es, Personen ohne Aufenthaltsstatus 
einen längeren Aufenthalt in den Niederlanden zu verwehren und um den Eindruck von 
Legalität bei den Papierlosen durch den Ausschluss von Sozialleistungen zu verhindern.  
Die Verwaltungsbehörden sind darüber hinaus dazu verpflichtet, den Aufenthaltsstatus 
vorab zu überprüfen und die Polizei über illegale Aufenthalte zu informieren. Die 
zunehmende Kritik an dem Verbindungsgesetz führte schließlich dazu, dass zumindest 
das Recht auf Schulbildung für Minderjährige, das Recht auf Prozesskostenhilfe sowie 
das Recht auf medizinische Notversorgung beibehalten werden konnte (Strik 2009). 
Unter medizinisch notwendig werden folgende Leistungen gefasst (Chauvin et al. 2009: 
29):     
• Lebensbedrohliche Situationen, die einen medizinischen Eingriff erforderlich 
machen 
• Behandlung von ansteckenden Krankheiten 
• Schwangerschaftsvorsorge und Geburtshilfe 
• Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen für Kinder 
• Behandlungen, die vom medizinischen Personal als notwendig erachtet werden 
Dadurch konnte gewährleistet werden, dass Personen ohne Aufenthaltsstatus weiterhin 
medizinische Leistungen in Anspruch nehmen können, welche nahezu mit dem  
Leistungskatalog der Krankenpflichtversicherung übereinstimmen. Zur Kostendeckung 
der medizinischen Leistungen von Papierlosen wurde von der niederländischen 
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Regierung ein sogenannter „Koppelingsfonds“ eingerichtet. Auf Antrag wurde aus 
diesem Fonds die entstehenden Kosten der Leistungserbinger wie Allgemeinärzte, 
Hebammen, Apotheker oder Zahnärzte übernommen. Hierfür wurde von der Regierung 
eine eigens für Personen ohne Aufenthaltsstatus vorgesehene Stiftung (Stiftung 
Koppelingswet) gegründet, die jährlich von der niederländischen Regierung mit 
mehreren Millionen Euro unterstützt wird. Ferner verfügen Krankenhäuser über einen 
Fonds, der die Kosten für nicht krankenversicherte Personen übernehmen kann. Der 
Leistungserbringer entscheidet selbst, ob es sich dabei um eine medizinisch notwendige 
Leistung handelt (Cyrus 2004, Braun et al. 2003).  
Reformänderungen des Versicherungssystems haben in den letzten Jahren dazu geführt, 
dass immer mehr Menschen in den Niederlanden über keine Krankenversicherung 
verfügen. Das hatte zur Folge, dass der ursprünglich für Papierlose vorgesehene Fonds 
durch die zusätzlich entstandenen Kosten für die Nichtversicherten enorm überschritten 
wurde. Im Januar 2009 hat daraufhin die niederländische Regelung zur 
Kostendeckelung ein neues Finanzierungssystem eingeführt, welches den bis dahin 
gültigen Koppelingsfonds ersetzt. Personen ohne Aufenthaltsstatus übernehmen seit 
2009 zunächst selbst die Kosten für eine medizinische Behandlung. Verfügen sie nicht 
über die finanziellen Mittel, können die behandelnden Ärzte eine Vergütung von 80% 
der entstanden Kosten beantragen. Diese Regelung gilt auch für die fachärztliche 
Behandlung, während Hebammen weiterhin eine Vergütung in Höhe von 100% erhalten 
(Strik 2009, Chauvin et al. 2009). In jeder der 26 Regionen in den Niederlanden stehen 
jeweils ein Vertragskrankenhaus und eine Apotheke für Personen ohne 
Aufenthaltsstatus als Anlaufstelle zur Verfügung. Diese Vertragskrankenhäuser haben 
die Möglichkeit, eine vollständige Kostendeckung zu erhalten.    
Seit der Gesetzesänderung im Januar 2009 sind zunehmend Zugangsprobleme zur 
Gesundheitsversorgung bei Personen ohne Aufenthaltsstatus in den Niederlanden zu 
beobachten. Insbesondere der Zugang zu Fachärzten (insbesondere Zahnärzten) und 
Apotheken (eine Vertragsapotheke pro Region)  sind nach Chauvin et al. (2009) durch 
die neue Regelung erschwert worden. Die medizinische Behandlung in Krankenhäusern 
ist für Papierlose ebenfalls schwieriger als noch zu Zeiten des Koppelingsfonds. Einige 
Organisationen wie  Lampion-Pharos, Dokters van de Wereld (Ärzte der Welt) oder 
Gezonheidszorg Illegalen Leiden (GIL) versuchen dieser Problematik in den 
Niederlanden entgegenzuwirken, indem sie vermehrt eine medizinische Behandlung für 
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Personen ohne Aufenthaltsstatus anbieten (Platform for International Cooperation on 
Undocumented Migrants 2007, Chauvin et al. 2009). 
(2)  Steuerfinanzierte Versorgungssysteme 
Schweden 
In Schweden existiert ein steuerfinanziertes Versorgungssystem. Darüber sind alle in 
Schweden legal lebenden Bürger abgesichert (Platform for International Cooperation on 
Undocumented Migrants 2007). Voraussetzung für die Aufnahme in das 
Gesundheitssystem ist der Besitz einer für jeden Bürger festgelegten 
Identifikationsnummer, welche Personen ohne Aufenthaltsstatus nicht erhalten. 
Papierlose sind daher bei medizinischem Versorgungsbedarf von dem schwedischen 
Versorgungssystem ausgeschlossen (Frings 2009). Papierlose können selbst bei einer 
Notfallbehandlung nur behandelt werden, wenn sie selbst für die Kosten aufkommen, da 
es keine Erstattungsmöglichkeiten für die Krankenhäuser bzw. für die behandelnden 
Ärzte von Seiten des Versorgungssystems gibt. Außerdem sind die Krankenhäuser in 
Schweden dazu verpflichtet, bei Anfrage Auskunft über die behandelten Patienten an 
die zuständige Polizei zu geben (Frings 2009). Dadurch kann für Papierlose jede 
Behandlung mit einer Übermittlungsflicht einhergehen, als Folge müssen sie eine 
Abschiebung oder Inhaftierung befürchten. Lediglich durch den Einsatz verschiedener 
Organisationen und Verbände konnte verhindert werden, dass ein Gesetz in Kraft tritt, 
welches die medizinische Behandlung von Papierlosen ausdrücklich verbietet (Chauvin 
et al. 2009).  
Die Gesetzeslage in Schweden hat zur Folge, dass Personen ohne Aufenthaltsstatus 
öffentliche medizinische Einrichtungen weitestgehend vermeiden. Daher sind bei 
medizinischem Versorgungsbedarf in Schweden insbesondere karitative Organisationen 
für Papierlose eine wichtige Anlaufstelle. Erste Initiativen für Papierlose gibt es seit den 
1990er Jahren wie beispielsweise die „refugge clinic“, welche sich ausschließlich aus 
privaten Spendengeldern finanziert. Dabei bieten ehrenamtlich tätige Ärzte in 
Stockholm einmal wöchentlich eine kostenlose medizinische Versorgung an. Eine 
weitere wichtige karitative Organisation für Papierlose in Schweden ist die 
„Rosengrenska Foundation“ in Göteborg. Das 1998 mit 25 ehrenamtlichen Helfern 
gestartete Netzwerk hat mittlerweile 650 ehrenamtlich Tätige aus verschiedenen 
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Gesundheitsberufen und behandelt wöchentlich bis zu 100 Papierlose. Darüber hinaus 
arbeitet das Netzwerk intensiv an der Aufklärung der Bevölkerung über die soziale 
Problematik von Personen ohne Aufenthaltsstatus in Schweden (Platform for 
International Cooperation on Undocumented Migrants 2007).           


Spanien 
Die häufig wechselnden Regierungen in Spanien versuchen durch verschiedene 
politische Maßnahmen die Migrationsströme im eigenen Land zu kontrollieren. Obwohl 
eine Reihe von Regularisierungsmaßnahmen in den letzten drei Jahrzenten in die Wege 
geleitet wurden, ist die Zahl der ohne Aufenthaltsstatus lebenden Menschen in Spanien 
weiterhin hoch (Sampedro Fromont/Lopez 2006, Anderson 2003).  
In Spanien besteht ein steuerfinanziertes nationales Gesundheitssystem, welches eine 
weitestgehend kostenlose Gesundheitsversorgung für die spanische Bevölkerung 
ermöglicht. Jeder Bürger erhält für den Zugang in das Gesundheitssystem eine 
personalisierte Gesundheitskarte (Platform for International Cooperation on 
Undocumented Migrants 2007). Grundvoraussetzung hierfür ist ein fester Wohnsitz in 
Spanien sowie die Registrierung in einem kommunalen Bürgerregister (Frings 2009). 
Auch Personen ohne Aufenthaltsstatus können eine Gesundheitskarte erhalten, müssen 
dafür nach  Chauvin et al. (2009: 19) zusätzlich folgende Voraussetzungen erfüllen: 
• Der Antragsteller muss im Besitz eines gültigen Ausweisdokuments sein. 
• Der Antragsteller muss sich in das Register der kommunalen Behörde 
registrieren. 
• Der  Antragsteller darf nur im Besitz geringer finanzieller Mittel sein.  
Ausgenommen von diesen Voraussetzungen sind Papierlose unter 18 Jahren und 
Schwangere. Für sie ist eine Notversorgung jederzeit kostenlos möglich. Großes 
Hindernis für die übrigen Papierlosen ist insbesondere das erforderliche 
Ausweisdokument, über welches viele Papierlose nicht verfügen. Ein weiteres Problem 
ist die seit 2003 vorgenommene Änderung im Aufenthaltsgesetz, welche es der Polizei 
ermöglicht, Einblick in die lokalen Melderegister zu erhalten. Diese führte dazu, dass 
Papierlose durch diese Gesetzänderung eine noch größere Angst vor der Nutzung 
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medizinischer Leistungen über die Gesundheitskarte haben (Platform for International 
Cooperation on Undocumented Migrants 2007, Zenker 2008).  
Darüber hinaus wurde zum 01. September 2012 der Zugang zur Gesundheitsversorgung 
von der Regierung nochmals verschärft, da ab diesem Zeitpunkt die kostenlose 
medizinische Versorgung für Papierlose in Spanien entfällt. Personen ohne 
Aufenthaltsstatus müssen von nun an monatlich einen Betrag in Höhe von 59 Euro 
bezahlen, um weiterhin Zugang zum nationalen Gesundheitssystem zu erhalten. 
Allerdings haben sowohl Ärzteverbände als auch einige spanische Regionen wie 
Andalusien, Katalonien und das Baskenland mitgeteilt, dass sie auch weiterhin eine 
kostenlose Gesundheitsversorgung für Personen ohne Aufenthaltsstatus anbieten wollen 
(Bundeszentrale für politische Bildung 2012).  
Dennoch werden auch in Spanien karitative Beratungs- und Behandlungseinrichtungen 
wie Médicos del Mundo (Ärzte der Welt) oder Médicos Sin Fronteras (Ärzte ohne 
Grenzen) für Papierlose immer wichtiger. Nutzer der medizinischen Leistungen von 
Hilfseinrichtungen in Spanien sind insbesondere Personen aus der Subsahara und dem 
Norden Afrikas (Platform for International Cooperation on Undocumented Migrants 
2007). 
Großbritannien 
Das Gesundheitssystem in Großbritannien wird in erster Linie durch Steuern finanziert 
und ist unter dem Namen National Health System (NHS) bekannt. Es ermöglicht eine 
weitestgehend kostenlose Gesundheitsversorgung für die in Großbritannien lebenden 
Bürger. Voraussetzung für den Zugang zum medizinischen Versorgungssystem ist ein 
Wohnsitz in Großbritannien (Romero-Ortuno 2004). Jeder Bürger sucht sich hierfür in 
der Nähe seines Wohnsitzes einen Hausarzt (General Practitioners), der als 
„Gatekeeper“ die erste Anlaufstelle für Patienten ist. Um im Anschluss die Versorgung 
durch Fachärzte in Anspruch nehmen zu können, muss sich der Patient zunächst von 
einem General Practitioners behandeln lassen (Chauvin et al. 2009).  
Menschen ohne Aufenthaltsstatus gehören in Großbritannien zu der Personengruppe der 
„overseas visitors“. Auch sie haben die Möglichkeit, Zugang zu Ambulanzen 
(„Emergency care“) und zu den Gatekeepern („primary healthcare“) zu erhalten (Zenker 
2008, Frings 2009). Allerdings gibt es vor allem beim Zugang zum „secondary 
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healthcare“ (Versorgung durch Spezialisten) große Einschränkungen für Personen ohne 
Aufenthaltsstatus (Platform for International Cooperation on Undocumented Migrants 
2007). Krankenhäuser nehmen Personen ohne Aufenthaltsstatus zumeist nur in 
Notfällen und gegen Bezahlung auf. Ein weiteres Problem ist die Verpflichtung der 
Krankenhausverwaltungen, den Aufenthaltsstatus zu erfassen, um das Geld einfordern 
zu können. Vielfach werden die Einbürgerungsbehörden von den Krankenhaus-
verwaltungen über die Personendaten informiert, was viele Papierlose in Großbritannien 
davon abschreckt, eine medizinische Versorgung in Krankenhäusern in Anspruch zu 
nehmen (Frings 2009). Daher sind in Großbritannien sogenannte „Walk-in Clinics“ wie 
beispielsweise „The Newham Primary Care Trust“, die für eine medizinische 
Behandlung keinen Wohnsitz und keine persönlichen Angaben von ihren Patienten 
verlangen, für Personen ohne Aufenthaltsstatus eine wichtige Anlaufstelle (Platform for 
International Cooperation on Undocumented Migrants 2007). 
(3) Kombination aus Versicherungs- und Versorgungssystem 
Frankreich 
Das französische Gesundheitssystem wird über einkommensabhängige Arbeitgeber- 
und Arbeitnehmerbeiträge als auch durch Steuern finanziert. Jeder in Frankreich 
lebende Bürger mit einer Aufenthaltsgenehmigung und festem Wohnsitz hat einen 
Anspruch auf die staatliche Krankenversicherung. Für Personen mit niedrigem 
Einkommen (weniger als ca. 600 Euro) besteht ein kostenloser allgemeiner 
Krankenversicherungsschutz (Chauvin et al. 2009, Frings 2009). Diese 
Krankenversicherung ist allerdings nur für Franzosen und Ausländer mit Aufenthalts-
genehmigung zugänglich und schließt Sans Papiers (Papierlose) in Frankreich aus 
(Haffner 2006).  
Für die Gruppe der Papierlosen existiert in Frankreich ein parallel geführtes 
Gesundheitssystem, welches mit der Aide Médicale de l’Etat (AME = staatliche 
medizinische Beihilfe) eine kostenlose Basisversorgung bei akuten Erkrankungen 
gewährleistet. Voraussetzung zur Aufnahme in die AME ist ein Identitätsnachweis, ein 
geringes Einkommen und der Nachweis eines Wohnsitzes in Frankreich. Außerdem 
müssen Personen ohne Aufenthaltsstatus seit mindestens drei Monaten in Frankreich 
leben (Zenker 2008, Haffner 2006). Bei Erfüllung der Voraussetzung ist die AME für 
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Papierlose zunächst ein Jahr lang gültig und kann bei Bedarf jährlich erneuert werden. 
In Notfällen wie z.B. bei Schwangerschaften haben Papierlose auch ohne Erfüllung der 
Voraussetzungen ein Recht auf medizinische Behandlung im Krankenhaus. Auch 
minderjährige Kinder von Eltern ohne Aufenthaltsstatus müssen für eine medizinische 
Behandlung nicht die AME-Zugangsvoraussetzungen erfüllen (Chauvin et al. 2009).   
Das Problem des AME-Modells ist, dass vielen Papierlosen in Frankreich die 
Möglichkeit der staatlichen medizinischen Beihilfe nicht bekannt ist (Frings 2009). 
Außerdem können Personen ohne Aufenthaltsstatus die Voraussetzungen wie fester 
Wohnsitz oder Identitätsnachweis nicht erfüllen. Darüber hinaus ist nach Zenker (2008) 
die Antragstellung, um Zugang zum AME zu erhalten, sehr kompliziert. Dabei gibt es 
für die Zugangsvoraussetzungen starke regionale Unterschiede und kann eine 
Leistungsverweigerung durch die Ärzte zur Folge haben.    
In Frankreich gibt es daher seit vielen Jahren karitative Organisationen, die Personen 
ohne Aufenthaltsstatus bei medizinischem Versorgungsbedarf unterstützen. Hilfs- und 
Beratungseinrichtungen wie Médecins du monde (Ärzte der Welt), sans frontiers (Ärzte 
ohne Grenzen) oder die Pariser Hilfsorganisation Comède (Comité médicale pour les 
exilés), welche alleine von 1979 bis 2006 insgesamt 85.000 Patienten aus 130 Ländern 
medizinisch beraten, unterstützt und behandelt hat (Platform for International 
Cooperation on Undocumented Migrants 2007, Braun et al. 2003).  
Italien 
Das nationale Gesundheitssystem in Italien wird sowohl aus Steuergeldern als auch 
Krankenversicherungsbeiträgen der Arbeitgeber und Arbeitnehmer finanziert (Frings 
2009). Neben der Regierung sind die 20 Regionen und die lokalen Gesundheitsämter 
(Agenzie Sanitarie Locale) für das Gesundheitswesen im Land verantwortlich. Die 
Agenzie Sanitarie Locale (ASL) ist für den Zugang zu den medizinischen Leistungen 
zuständig. Um Zugang zum nationalen Gesundheitssystem zu erhalten, muss sich jeder 
Bürger bei den lokalen Gesundheitsämtern registrieren lassen und im Besitz einer 
Gesundheitskarte sein (Chauvin et al. 2009, Cyrus 2004).  
Im Gegensatz zu vielen anderen europäischen Ländern ist der Zugang für Personen 
ohne Aufenthaltsstatus zu medizinischen Leistungen in Italien gesetzlich geregelt, 
weshalb in der Diskussion um die Lösung der Gesundheitsversorgungsproblematik von 
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Papierlosen häufig auf Italien als Beispiel zurückgegriffen wird. Seit 1998 haben 
Menschen ohne Aufenthaltsstatus die Möglichkeit, über eine anonyme Registrierkarte 
Zugang zum staatlich finanzierten Gesundheitssystem zu erhalten (Gualdieri/Russo 
2009, Braun et al. 2003, Cyrus 2004, Frings 2009).   
Von dem zuständigen Gesundheitsamt erhalten Papierlose einen STP-Code (Straniero 
Temporaneamente Presente = ausländische Staatsangehörige, die zeitlich begrenzt im 
Land verbleiben). Der STP-Code wird anonym ausgegeben und dient zur Abrechnung 
und zur Dokumentation der Krankenakte des Patienten. Die anonyme Registrierkarte ist 
sechs Monate gültig, kann jedoch jedes halbe Jahr von den Papierlosen verlängert 
werden. Sie gewährleistet für die Nutzer Zugang zur Basisversorgung medizinscher 
Leistungen, zur Schwangerschaftsversorgung, zur Behandlung von Infektionskrank-
heiten, zur Behandlung von Minderjährigen sowie zu präventiven Leistungen wie 
beispielsweise Impfungen (Quyên Ngô Ĉình 2006, Ammendola et al. 2005). 
Grundsätzlich ist vorgesehen, dass Personen ohne Aufenthaltsstatus für die Leistungen 
mit der anonymen Registrierkarte selbst aufkommen müssen. Allerdings können die 
Kosten von den lokalen Gesundheitsämtern übernommen werden, sollten Papierlose 
nicht über die finanziellen Mittel verfügen, um die Behandlung selbst zu bezahlen. 
Ferner besteht ein gesetzliches Verbot für die personenbezogene Datenweitergabe der 
lokalen Gesundheitsämter an die polizeilichen Behörden (Chauvin et al. 2009, Quyên 
Ngô Ĉình 2006, Braun et al. 2003).  
Es gibt bislang keine Angaben über die genaue Anzahl der Nutzer von anonymen 
Registrierungskarten, da die STP-Codes lokal vergeben werden und den nationalen 
Behörden keine Daten vorliegen. Es wird jedoch festgestellt, dass die gesetzliche 
Regelung zur medizinischen Versorgung nicht allen Papierlosen bekannt ist und so 
aufgrund von Unwissenheit nicht in Anspruch genommen wird (Braun et al. 2003). 
Außerdem wird zum Teil die gesetzliche Regelung in den einzelnen Regionen 
unterschiedlich gehandhabt, so dass beispielsweise in einigen lokalen Gesundheits-
ämtern Kosten übernommen werden, in anderen wiederum nicht (Platform for 
International Cooperation on Undocumented Migrants 2007). Seit der Einführung der 
anonymen Registrierungskarte sind allerdings die Klagen von Kirchen und 
Wohlfahrtsverbänden hinsichtlich der Gesundheitsversorgung von Personen ohne 
Aufenthaltsstatus stark zurückgegangen (Cyrus 2004). Bedenklich ist jedoch die 
Tatsache, dass im Januar 2009 vom italienischen Senat ein Antrag auf Aufhebung des 
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Verbots der Übermittlung an die Ausländerbehörde bei Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen gestellt wurde. Allerdings wurde der Antrag vom italienischen Parlament im 
März 2009 abgelehnt (Chauvin et al. 2009).  
Zusätzlich zu der staatlich finanzierten Gesundheitsversorgung für Papierlose gibt es 
auch in Italien karitative Hilfs- und Beratungseinrichtungen wie NAGA, Società Italiana 
di Medicina delle Migrazioni (S.I.M.M.) oder Caritas, welche eine medizinische 
Gesundheitsversorgung für Personen ohne Aufenthaltsstatus anbieten (Platform for 
International Cooperation on Undocumented Migrants 2007).  
Im europäischen Vergleich zeigt sich insgesamt gesehen, dass es kein ideales 
Gesundheitssystem im Umgang mit der Gesundheitsversorgung von Personen ohne 
Aufenthaltsstatus gibt. Weder das beitragsfinanzierte Versicherungssystem noch das 
steuerfinanzierte Versorgungssystem oder die Kombination aus beiden ist geeigneter für 
den Zugang zu medizinischen Leistungen von Papierlosen. In jedem dargestellten 
europäischen Land sind im Gesundheitssystem Schwachstellen im Umgang mit der 
Gesundheitsversorgung von Papierlosen zu beobachten. Kein Land bietet einen 
gleichberechtigten Zugang zur Gesundheitsversorgung. Insbesondere in Österreich 
(Versicherungssystem) und in Schweden (Versorgungssystem) ist der Zugang zu 
medizinischen Leistungen für Papierlose schwierig (Frings 2009). Ein großes Problem 
aller Länder ist die häufig vorhandene Unwissenheit der Betroffenen über die 
Versorgungsangebote und der zu geringe Bekanntheitsgrad der Hilfsmöglichkeiten in 
dem jeweiligen Land. Auch die „gefühlte“ Meldepflicht in allen der genannten 
europäischen Länder schreckt viele Personen ohne Aufenthaltsstatus davor ab eine 
medizinische Leistung in Anspruch zu nehmen (Braun et al. 2003). Allerdings ist 
insbesondere die in Italien praktizierte anonyme Gesundheitskarte mit dem Zugang zur 
staatlich finanzierten Gesundheitsversorgung auf Übertragbarkeit für Deutschland zu 
untersuchen. Auch der in den Niederlanden bis Ende 2008 eingesetzte Koppelingsfonds 
für Personen ohne Aufenthaltsstatus ist ein interessanter Lösungsansatz, dessen 
Übertragbarkeit auf Deutschland es zu prüfen gilt. Diese beiden Lösungsansätze aus 
Italien und den Niederlanden werden im Folgenden näher beleuchtet.   
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6.2 Gesundheitsfonds 

Ein in Deutschland häufig diskutiertes Lösungsmodell zur Verbesserung der 
Gesundheitsversorgung von Menschen ohne Aufenthaltsstatus ist die Errichtung eines 
Gesundheitsfonds. Das Ziel des Fonds ist es, die Finanzierungsproblematik zu 
schließen, die bei der medizinischen Versorgung von Personen ohne Aufenthaltsstatus 
durch unbezahlte Rechnungen entstehen kann. Denkbar ist dabei nicht nur ein Fonds auf 
kommunaler Ebene, sondern auch auf Bundesebene (Rinderer 2009, Mitroviü 2009, 
Deutsches Institut für Menschenrechte 2008). Der Gesundheitsfonds könnte staatlich 
finanziert (wie in den Niederlanden) oder/und durch private Finanzmittel ergänzt 
werden. Außerdem könnte das Fondsmodell auf den bereits bestehenden Hilfsstrukturen 
wie den MediBüros (z.B. in Bremen) und der Malteser Migranten Medizin (z.B. in 
Hannover) aufbauen.   
Durch die Errichtung eines Gesundheitsfonds werden laut Cyrus (2004) unnötige, 
schwerwiegende gesundheitliche Folgeschäden für den Einzelnen vermieden, da die 
Betroffenen frühzeitig medizinisch behandelt werden könnten. Außerdem werden durch 
die frühzeitige medizinische Versorgung die Kosten gesenkt, die durch die häufig 
verzögerten Behandlungen bislang auftreten. Die Einführung eines Gesundheitsfonds 
wird auch von einigen interviewten Experten befürwortet. Ein Experte aus Hannover 
argumentiert folgendermaßen: 
"So ein Gesundheitsfonds, wo man Geld nutzen kann, um die entstehenden 
Kosten zu bezahlen, ist auf jeden Fall eine Möglichkeit, um die Probleme 
mit den Kosten zu lösen. Es sind ja nicht die Ärzte, die so viel Honorar 
verlangen, sondern es sind vor allem Gerätekosten, Laborkosten, 
Röntgenbilder, Ultraschall und so, die viel Geld schlucken, also das 
verwendete Material. Hilfseinrichtungen könnten dann auf die Gelder 
zurückgreifen, wenn es keine andere Möglichkeit für die Finanzierung gibt. 
Das wäre zumindest auf jeden Fall eine Verbesserung zum aktuellen 
Zustand. Das Geld könnte man für die ambulante Behandlung nutzen, aber 
vor allem auch für die Krankenhäuser. Dass Krankenhäuser darauf 
zurückgreifen können, weil so eine stationäre Behandlung ist immer richtig 
teuer" (Exp002H:8).  
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Die vom Deutschen Institut für Menschenrechte ins Leben gerufene 
Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/Illegalität (2008) empfiehlt für die Errichtung eines 
Gesundheitsfonds auf Bundesebene eine rechtsfähige Stiftung zu gründen, die unter der 
Verantwortung von Bund und Ländern als Träger fungiert. Die Leitungserbringer hätten 
nach erfolgter medizinischer Versorgung die Möglichkeit, einen Antrag auf Kosten-
übernahme bei der Stiftung zu stellen. Die Kostenerstattung erfolgt allerdings nur durch 
die Stiftung, wenn keine anderen Finanzierungsmöglichkeiten zur Verfügung stehen. 
Das Deutsche Institut für Menschenrechte (2008) macht deutlich, dass ein 
Gesundheitsfonds nicht nur durch private Spendengelder existieren kann, sondern eine 
Finanzierung über öffentliche Gelder auf Bundes- und Landesebene erforderlich ist. 
Allerdings hat das Bundesministerium des Innern (2007) bereits im Jahr 2007 die 
Finanzierung der medizinischen Versorgung durch öffentliche Gelder für die Errichtung 
eines Gesundheitsfonds abgelehnt, so dass ein Gesundheitsfonds auf Bundesebene in 
Deutschland bislang nicht realisiert werden konnte.  
Es gibt aber auch einige Aspekte, die gegen die Einführung eines Gesundheitsfonds im 
Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung von Menschen ohne Aufenthaltsstatus 
sprechen. Das Gesundheitsfondsmodell wird von einigen Experten lediglich als 
Finanzierungsmodell und nicht als Konzept zur Verbesserung der Gesundheits-
versorgung von Papierlosen gesehen (Wiesner et al. 2008, Vogel et al. 2009). Ferner 
haben die niederländischen Erfahrungen mit dem dort eingeführten Koppelingsfonds 
gezeigt, dass die Antragstellung zur Kostenübernahme für die Leistungserbringer mit 
einem hohen Verwaltungsaufwand verbunden ist und somit nicht zwangsläufig zu einer 
Entlastung führt (Deutsches Institut für Menschenrechte 2008). Ein großer Nachteil des 
Gesundheitsfonds ist insbesondere das dadurch weiter existierende Parallelsystem bei 
der Gesundheitsversorgung von Menschen ohne Aufenthaltsstatus. Durch die 
Abhängigkeit von Ehrenamt und privaten Spenden kann keine der Regelversorgung 
adäquate medizinische Versorgung geleistet werden, so dass ein Gesundheitsfonds 
schnell an seine finanziellen Grenzen stoßen kann (Büro für medizinische 
Flüchtlingshilfe Berlin 2009, Vogel et al. 2009). Ein Experte aus Hannover macht im 
Interview deutlich, dass er die Einführung eines Gesundheitsfonds als Verbesserung der 
aktuellen Versorgungssituation von Menschen ohne Aufenthaltsstatus sieht, aber nicht 
als Ideallösung betrachtet:  
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„Es spricht natürlich erst einmal für einen Fonds, dass einfach überhaupt 
Gelder gesammelt werden, die für unsere Patienten genutzt werden können. 
Aber da reichen Spendengelder nicht. Das merken wir ja selber jede Woche. 
Das ist zu wenig. Das geht nur besser, wenn der Staat uns unterstützen 
würde. Also zum Beispiel regelmäßig Geld in den Fonds pumpt. Aber auch 
dann finde ich nicht, dass das mit so einem Fonds die beste Lösung ist. Das 
ändert an dem Kernproblem ja nichts. So ein Geldtopf ist ja auch begrenzt. 
Was machen wir mit denen, die zu uns kommen, aber unser Geld schon 
aufgebraucht ist. Sollen wir dann zu denen sagen, dass ihr Pech gehabt 
habt. Also ich finde das mit dem Fonds auch nicht so ideal“ (Exp004H:13).     
6.3 Anonymer Krankenschein 
In der Diskussion um die Verbesserung der Gesundheitsversorgung von Menschen ohne 
Aufenthaltsstatus wird immer wieder die Einführung eines anonymen Krankenscheins 
genannt. Als Vorbild gilt hierbei die bereits beschriebene anonyme Registrierkarte in 
Italien. Der Lösungsansatz des anonymen Krankenscheins zielt auf die Integration von 
Papierlosen in das reguläre Gesundheitssystem (Deutsches Institut für Menschenrechte 
2008, Wiesner et al. 2008, Cyrus 2004, Braun et al. 2003). Die Einführung des 
anonymen Krankenscheins wurde in Deutschland bereits 2002 vom zuständigen 
Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung abgelehnt (Cyrus 2004). Auch in den 
folgenden Jahren gab es immer wieder Anläufe in einigen deutschen Städten zur 
Umsetzung des anonymen Krankenscheins, die bislang jedoch allesamt gescheitert sind.  
Im Rahmen der Tagung des Freiburger Dezernats für Kultur, Jugend und Soziales im 
Jahre 2003 zur Situation von Menschen ohne Aufenthaltsstatus wurde unter anderem 
zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung die Einführung eines anonymen 
Krankenscheins für die Stadt Freiburg vorgeschlagen. Das Rechtsamt der Stadt Freiburg 
lehnte diesen Eintrag aus rechtlichen Gründen ab, da die Stadt Freiburg keine 
finanziellen Mittel zur medizinischen Behandlung von Papierlosen zur Verfügung 
stellen darf. Das Bundesministerium des Innern nimmt in seinem Bericht „Illegal 
aufhältige Migranten in Deutschland“ zur Finanzierung der medizinischen 
Behandlungen von Menschen ohne Aufenthaltsstatus aus öffentlichen Geldern 
folgendermaßen Stellung (2007: 48-49): 
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„Gegen eine Finanzierung aus öffentlichen Mitteln spricht auch folgende 
Überlegung: Die Koalitionsfraktionen verfolgen das politische Ziel, dass 
niemand in Deutschland ohne Krankenversicherungsschutz sein soll. Dies 
wird nach dem Regierungsentwurf des GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetzes 
umgesetzt, in dem für Menschen, die nicht anderweitig pflicht- oder 
privatversichert sind, eine Versicherungspflicht in der gesetzlichen 
Krankenversicherung geschaffen wird. Dies bedeutet, dass diese Menschen 
zu ihrem Krankenversicherungsschutz grundsätzlich mit ihrem Einkommen 
beitragen müssen. Es wäre widersprüchlich, diese Menschen finanziell an 
ihren Krankheitskosten zu beteiligen, während man für Illegale auf eine 
Beteiligung verzichtet. Eine Einbeziehung in die gesetzliche Kranken-
versicherung durch Schaffen einer anonymen Versicherungsmöglichkeit ist 
ebenfalls abzulehnen. Zwar würden die Betroffenen damit an den 
Gesundheitskosten beteiligt. Ausländer mit legalem Aufenthaltsstatus 
einerseits und illegal aufhältige Ausländer andererseits würden dann 
gleichbehandelt. Auch dies schafft jedoch […] einen Anreiz, sich nicht an 
die Regeln zu halten“. 
Im Stadtstaat Hamburg wurde vom dort ansässigen Medibüro im Jahr 2009 ebenfalls 
die Einrichtung eines anonymen Krankenscheins vorgeschlagen und hierfür ein Konzept 
zur Umsetzung entwickelt. Der gleiche Ansatz wird auch in Schleswig-Holstein 
verfolgt. Hier haben im Februar 2012 die Fraktionen Die LINKE und Bündnis 90/Die 
GRÜNEN in einem Landtagsantrag für die Einführung des anonymen Krankenscheins 
plädiert. Dieser Antrag wurde ausdrücklich vom Medibüro Kiel begrüßt (Medibüro Kiel 
2012). Allerdings konnte bislang sowohl in Hamburg als auch in Schleswig-Holstein 
der anonyme Krankenschein nicht in die Praxis umgesetzt werden.  
In Berlin gibt es ebenfalls seit vielen Jahren engagierte Institutionen und Personen, die 
sich für die Einführung des anonymen Krankenscheins einsetzen, zu denen  
insbesondere das Büro für medizinische Flüchtlingshilfe Berlin zählt. Die 
Senatsverwaltung für Gesundheit Berlin hat eine Arbeitsgruppe, einen sogenannten 
„Runden Tisch“ gebildet, die ein Konzept für die Umsetzung des anonymen 
Krankenscheins entwickelt hat. Neben der Senatsverwaltung für Gesundheit zählt die 
Senatsverwaltung für Integration, Arbeit und Soziales, das Büro des 
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Integrationsbeauftragten und das Büro für medizinische Flüchtlingshilfe zu der 
Arbeitsgruppe (Bartholome et al. 2009). Nach dem erarbeiteten Konzept sollen ärztlich 
geleitete Anlauf- und Beratungsstellen bzw. Stellen des öffentlichen Gesundheitswesens 
unter ärztlicher Leitung für die Ausstellung des anonymen Krankenscheins zuständig 
sein. In der Vergabestelle des anonymen Krankenscheins soll zunächst eine 
Bedürftigkeitsprüfung gemäß §4 und §6 des AsylbLG erfolgen. Von der Berliner 
Arbeitsgruppe wird für die Bedürftigkeitsprüfung empfohlen, einen 
Kooperationsvertrag mit dem Sozialamt abzuschließen, da die Vergabestelle durch die 
Bedürftigkeitsprüfung Aufgaben des Sozialamtes übernehmen würde (Misbach et al. 
2009).  
Im Anschluss an die Bedürftigkeitsprüfung könnten nach dem entwickelten Konzept 
betroffene Patienten mit dem anonymen Krankenschein einen Arzt oder ein 
Krankenhaus aufsuchen. Die entstehenden Kosten könnten nach dem 
Asylbewerberleistungsgesetz durch das Sozialamt abgerechnet werden. Der Kranken-
schein beinhaltet keine Informationen über die Herkunft oder den Namen des Patienten, 
sondern ist mit einem anonymen Code versehen. Lediglich das Geschlecht und das 
Geburtsjahr des Patienten sollten dem Krankenschein zu entnehmen sein. Darüber 
hinaus sollte nach Ansicht der Berliner Arbeitsgruppe in der Vergabestelle ein 
Sozialarbeiter mit guten Kenntnissen im Ausländerrecht tätig sein (Büro für 
medizinische Flüchtlingshilfe Berlin 2009). Eine Kostenkalkulation des angedachten 
Modellprojekts mit der Einführung des anonymen Krankenscheins in Berlin ist derzeit 
aufgrund der ungesicherten Datenlage nicht möglich. Laut Bartholome et al. (2009) ist 
zu erwarten, dass die Pro-Kopf-Ausgaben aufgrund des häufig jungen Alters der 
Papierlosen geringer wären als die eines durchschnittlichen Kassenpatienten. Dennoch 
sind mit Kosten im einstelligen Millionenbereich für Berlin zu rechnen (Misbach et 
al.2009, Bartholome et al. 2009). Daher empfiehlt die Berliner Arbeitsgruppe eine 
wissenschaftliche Begleitung des Modellprojekts, um im Anschluss genauere Aussagen 
über die benötigten Gelder und der tatsächlichen Bedürfnisse aus Sicht der Papierlosen 
machen zu können (Büro für medizinische Flüchtlingshilfe Berlin 2009).  
Die Stadt Berlin hat den Willen geäußert, die medizinische Versorgung von Personen 
ohne gültigen Aufenthaltsstatus zu verbessern und dies auch in ihrem entwickelten 
Integrationskonzept festgehalten (Franz 2009). Allerdings hat sich die Berliner 
Senatsverwaltung für Inneres und Sport gegen eine staatliche Finanzierung von 
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medizinischen Leistungen bei Menschen ohne Aufenthaltsstatus ausgesprochen und 
damit gegen die Einführung eines anonymen Krankenscheins für Berlin 
(Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales 2011).   
Das Konzept des anonymen Krankenscheins ist ein Lösungsmodell, das Menschen ohne 
gültigen Aufenthaltsstatus einen regulären Zugang in die ambulante und stationäre 
medizinische Versorgung sowie eine freie Arztwahl ermöglichen kann (Medibüro 
Hamburg 2009). Durch die finanzielle Unterstützung des Staates auf Bundes-, Landes-, 
oder kommunaler Ebene können durch Kooperationen zwischen den 
Beratungseinrichtungen und zuständigen Behörden langfristige Strukturen geschaffen 
werden, die eine Verbesserung der medizinischen Versorgung von Papierlosen in 
Deutschland gewährleisten. Durch die rechtzeitige medizinische Behandlung von 
Menschen ohne Aufenthaltsstatus besteht die Möglichkeit, chronische Entwicklungen 
und damit verbundene höhere Ausgaben zu vermeiden (Büro für medizinische 
Flüchtlingshilfe Berlin 2009).  
Allerdings würden trotz der Einführung eines anonymen Krankenscheins weiterhin 
medizinische Versorgungsdefizite für Papierlose vorliegen. Die Leistungen des 
anonymen Krankenscheins wären auf die medizinischen Leistungen gemäß § 4 und §6 
des AsylbLG beschränkt (Misbach et al. 2009). Der § 4 und 6 des Asylbewerber-
leistungsgesetzes ermöglichen nur bei akuten und schmerzhaften Erkrankungen 
medizinische Behandlungen sowie im Einzelfall bei Leistungen, die zur 
Aufrechterhaltung der Gesundheit unerlässlich sind, weshalb die  Bundesärztekammer 
bereits mehrmals die reduzierten Leistungen des Asylbewerberleistungsgesetzes 
kritisiert hat (Misbach et al. 2009). Durch den anonymen Krankenschein wären 
außerdem nicht alle nichtversicherten Personen in Deutschland abgedeckt. Durch die 
EU-Osterweiterung gibt es immer mehr Menschen, die legal in Deutschland leben, aber 
häufig nicht krankenversichert sind. Diese Personengruppe kann von den 
Leistungserbringern nicht über das Asylbewerberleistungsgesetz abgerechnet werden, 
da ihnen keine Leistungen nach diesem Gesetz zustehen.  
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6.4 Lokale Lösungsansätze 
In einigen deutschen Städten gibt es bereits lokale Lösungsansätze, welche eine 
Verbesserung der Gesundheitsversorgung von Migranten ohne regulären Aufenthalts-
status anstreben. Zum einen ist das Münchener Fondsmodell sowie das Bremer Modell 
der humanitären Sprechstunde zu nennen. Im Folgenden werden diese beiden 
unterschiedlichen lokalen Lösungsmodelle näher beleuchtet.  
6.4.1 Das Münchener Modell 
In München gibt es bereits seit den 1990er Jahren gemeinnützige Organisationen, die 
eine Gesundheitsversorgung für Menschen ohne Aufenthaltsstatus anbieten. Im Jahr 
1998 hat sich die ehrenamtliche Initiative Café 104 gebildet, die in München als 
Anlaufstelle zur medizinischen Notversorgung von Menschen ohne Aufenthaltsstatus 
tätig ist. Seit 2006 kooperiert Café 104 mit der Organisation Ärzte der Welt, die in 
Deutschland als Zweigstelle der weltweit humanitär engagierten Institution Médecins 
du Monde fungiert (Poppert/Chevenas 2010). Mit dem Projekt open.med bietet Ärzte 
der Welt medizinische und fachärztliche Versorgung für Personen ohne 
Aufenthaltsstatus in München an. In der gemeinsamen Sprechstunde behandeln 
zweimal wöchentlich Ärzte für jeweils drei Stunden Menschen ohne 
Krankenversicherung. Im Mai 2008 wurde das Angebot um eine kinderärztliche 
Sprechstunde erweitert. Open.med registriert seit der Gründung 2006 stetig steigende 
Patientenzahlen. Insgesamt wurden von Januar 2007 bis Dezember 2010 800 Patienten 
in der medizinischen Sprechstunde behandelt. Während im Jahr 2007 210 Patienten die 
medizinische Versorgung durch open.med in Anspruch genommen haben, sind es im 
Jahr 2009 bereits 330 Patienten (Poppert/Chevenas 2010). Zusätzlich zu dem 
Engagement von Café 104 und Ärzte der Welt/open.med wurde 2005 nach dem Berliner 
Vorbild die Malteser Migranten Medizin in München gegründet, welche ebenfalls 
medizinische Behandlungen für Papierlose anbietet (Hämmerling 2010).  
Die im Auftrag der Landeshauptstadt München von Prof. Dr. Philip Anderson und 
seinem Forscherteam durchgeführte Studie „Dass Sie uns nicht vergessen ...“ war der 
Beginn eines breitangelegten Engagements der Stadt München zur Verbesserung der 
Lebenssituation von Menschen ohne regulären Aufenthaltsstatus. Nach Abschluss der 
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wissenschaftlichen Untersuchung im Jahr 2003 beschloss der Stadtrat Münchens im 
April 2004, sich verstärkt für die Wahrung der Menschen- und Sozialrechte von 
Personen ohne Aufenthaltsstatus in München einzusetzen. Der heute als „Münchener 
Modell“ bekannte Lösungsansatz versucht die Bereiche medizinische Behandlung und 
soziale Beratung durch die enge Zusammenarbeit verschiedener Akteure in der Stadt 
München miteinander zu verknüpfen. Zu den Akteuren zählen neben den Referaten der 
Stadt München (Kreisverwaltungsreferat, Schulreferat, Sozialreferat), die 
Wohlfahrtsverbände, die freien Träger, religiöse Einrichtungen sowie die Betroffenen 
selbst (Spohn 2010, Deutscher Gewerkschaftsbund 2009).  
Mit dem Ziel, Kooperationen zwischen den verschiedenen Institutionen aufzubauen, die 
Finanzierung für medizinische Behandlungen sicherzustellen sowie Lösungen zur 
Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung von Papierlosen zu entwickeln, wurde 
ein Arbeitskreis eingerichtet, welcher von der Stelle für interkulturelle Arbeit (SIA) im 
Sozialreferat der Stadt München koordiniert wird (Stelle für Interkulturelle Arbeit der 
Landeshauptstadt München 2010, Anderson 2010). Die Stelle für interkulturelle Arbeit 
und die Fachstelle für Migration und Gesundheit laden seit 2006 zur Verbesserung der 
Gesundheitsversorgung von Menschen ohne Krankenversicherung regelmäßig zu 
Gesprächsrunden ein. Teilnehmer dieser Arbeitsgruppe sind unter anderem die Malteser 
Migranten Medizin in München, Café 104, Ärzte der Welt/open.med, Caritas, 
Gesundheits- und Ausländerbeirat, Inneren Mission, der ärztliche Kreis- und 
Berufsverband sowie das Städtische Klinikum (Gavranidou 2010).  
Die wichtigste Aufgabe der Arbeitsgruppe war die Errichtung eines Fonds, um die 
medizinische Versorgung von Menschen ohne Aufenthaltsstatus in der Stadt München 
finanziell sicherzustellen. Zur Akquirierung von Spenden wurde von der Arbeitsgruppe 
hierfür die Gründung eines gemeinnützigen Vereins beschlossen. Die Gründung des 
Vereins erwies sich für die Arbeitsgruppe aus verschiedenen Gründen als sehr mühsam 
(Anderson 2010, Gavranidou 2010). Erst im April 2008 wurde schließlich der Verein 
„Medizinische Hilfe für nichtversicherte Menschen in München“ gegründet. Bereits 
zwei Jahre später, im Juni 2010, wurde der gemeinnützige Verein allerdings wieder 
aufgelöst (Spohn 2010). Hauptgrund für die Auflösung ist die seit 2009 beschlossene 
finanzielle Unterstützung der Stadt München zur Verbesserung der Gesundheits-
versorgung von Papierlosen. Im Anschluss an die Kommunalwahl legte die 
Koalitionsvereinbarung zwischen BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN und SPD einen 
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jährlichen Notfallfonds in Höhe von 100.000 Euro für die medizinische 
Notfallversorgung von Menschen ohne Versicherungsschutz fest. Seit Juli 2009 wird 
von der Stadt München jährlich ein Betrag in sechsstelliger Höhe für die medizinischen 
Anlaufstellen zur Verfügung gestellt, um die medizinische Behandlung von Personen 
ohne Aufenthaltsstatus und von Menschen ohne Krankennversicherung sicherzustellen. 
Von den Anlaufstellen beantragte medizinische Behandlungen können, wenn es keine 
anderen finanziellen Möglichkeiten gibt, aus dem Notfallfonds finanziert werden 
(Spohn 2010, Anderson 2010). Des Weiteren wird aus dem Notfallfonds seit November 
2009 die Miete für die Anlaufstelle von Café 104 und open.med. übernommen 
(Poppert/Chevenas 2010). Auch einige Patienten der Malteser Migranten Medizin in 
München werden über den Notfallfonds finanziert (Hämmerling 2010).  
Ein in München lange Zeit diskutiertes Problem ist der Umgang mit Schwangerschaften 
in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität, da Frauen häufig eine Abschiebung im 
Anschluss an den Mutterschutz befürchten. Zur Lösung dieser Problematik wurde eine 
Kooperationsvereinbarung zwischen den gemeinnützigen Organisationen und der 
Ausländerbehörde in München beschlossen. Demnach erhalten werdende Mütter in der 
Stadt München drei Monate vor und drei Monate nach der Geburt von der 
Ausländerbehörde eine Duldung. Dadurch können die Geburtskosten sowie die 
Vorsorgeuntersuchungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz abgerechnet werden. 
Durch die Ausstellung einer Duldung für die Mutter hat das Kind ein Recht auf eine 
Geburtsurkunde. Die Ausländerbehörde erörtert bereits während der Schwangerschaft 
mit der werdenden Mutter Aufenthaltsmöglichkeiten im Anschluss an die Geburt. Ist 
kein langfristiger Aufenthalt realistisch, wird mit den Frauen in Zusammenarbeit mit 
dem Büro für Rückkehrhilfen eine selbst organisierte Ausreise diskutiert (Anderson 
2010). 
Aber nicht nur der Umgang mit schwangeren Frauen verdeutlicht die Kooperation 
verschiedener gemeinnütziger Anlaufstellen mit der ansässigen Ausländerbehörde in 
München. Durch die Vernetzung der Institutionen in München und die 
Kooperationsbereitschaft der Beteiligten konnte ein Vertrauensverhältnis untereinander 
aufgebaut werden (Vollmer 2010). Dies spiegelt sich unter anderem in der eingeführten 
anonymen Fallberatung wieder. Die anonyme Fallberatung soll Betroffenen 
Möglichkeiten für Wege in die Legalität aufzeigen. Die zuständige Hilfs- und 
Beratungseinrichtung kann als Vermittler für eine ohne Aufenthaltsstatus in München 
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lebende Person bei der Ausländerbehörde anonym erfragen, welche 
Bleiberechtmöglichkeiten für die Person bestehen und gegebenenfalls welche 
Unterlagen benötigt werden, um einen legalen Aufenthaltsstatus zu erhalten. Wenn die 
betroffene Person erfährt, dass sie keine realistische Möglichkeit eines legalen 
Aufenthalts besitzt, kann sie entweder weiterhin in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität 
leben oder Selbstanzeige stellen, um nicht mehr papierlos in Deutschland leben zu 
müssen (Anderson 2010).  
Insgesamt gesehen berichten seit Beginn des „Münchener Modells“ und insbesondere 
seit der finanziellen Unterstützung des Notfallfonds durch die Stadt München die Hilfs- 
und Beratungseinrichtungen von einer Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung 
und der Rechtssituation von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus (Poppert/ 
Chevenas 2010). Ehrenamtlich tätige Personen trauen sich vermehrt Lösungen mit den 
zuständigen Behörden und den Institutionen der Stadt zu diskutieren, um gemeinsam 
nach einer Lösung für die Betroffenen zu suchen. Durch die vertrauensbildenden 
Maßnahmen wird laut Anderson (2010) ein Fortschritt auf kommunaler Ebene 
hinsichtlich der Gesamtsituation von Papierlosen wahrgenommen. Allerdings herrscht 
bei den Betroffenen trotz der großen Bereitschaft der Stadt München die Situation von 
Papierlosen zu verbessern große Bedenken, da viele Betroffene immer noch große 
Angst vor Entdeckung haben, so dass nach Anderson (2010) nicht erfasst werden kann, 
inwieweit physisch oder psychisch kranke Papierlose auch wirklich durch solche 
Maßnahmen erreicht werden, da sich an der Grundsituation, dass sie sich illegal 
aufhalten, nichts geändert hat.   
6.4.2 Das Bremer Modell 
Seit 2009 hat die Stadt Bremen im Umgang mit der medizinischen 
Gesundheitsversorgung von Personen ohne Aufenthaltsstatus einen neuen Weg 
eingeschlagen. Der Bremer Senat hat Mitte 2007 der Initiative des Gesundheitsamtes 
Bremen zur Sicherung der Gesundheitsversorgung für Papierlose zugestimmt. Das 
entwickelte Konzept, in enger Zusammenarbeit mit dem Medinetz, implementiert die 
Errichtung einer humanitären Sprechstunde, die an das Referat „Migration und 
Gesundheit“ des Gesundheitsamtes Bremen angebunden ist (Lotze/Dieckmann 2011). 
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Im August 2009 hat die humanitäre Sprechstunde des Gesundheitsamts Bremen 
zunächst als dreijähriges Modellprojekt seine Arbeit aufgenommen (Lotze/Dieckmann 
2011). Vom Gesundheitsamt Bremen werden hierfür die personellen und sachlichen 
Ressourcen zur Verfügung gestellt. Zwei Ärzte, eine Ärztin und Arzt jeweils selbst mit 
Migrationshintergrund, stehen wöchentlich je zwei Stunden in den Räumlichkeiten des 
Gesundheitsamtes Bremen für die medizinische Behandlung von Papierlosen zur 
Verfügung. Die Nutzung der medizinischen Leistungen ist für die Betroffenen anonym 
möglich und kostenlos.  
„Wir machen hier, was wir tun können im Rahmen unserer Sprechstunde 
selbst, also z.B. einfache Diagnostik per Labor oder Ultraschall oder 
Behandlungen durch, müssen uns aber beschränken auf Basisversorgung. 
Das Gesundheitsamt hat sogar ein Ultraschallgerät angeschafft und ein 
EKG-Gerät erneuert, das alt und kaputt war. Also, da ist richtig Geld in die 
Hand genommen worden, um hier auch ein bisschen diagnostische 
Möglichkeiten zu erweitern. Bei komplizierteren Fragen, wo auch 
weiterführende Diagnostik erforderlich ist, da schicken wir sie an 
kooperierende Ärzte weiter“ (Exp002HB:5).   
Neben der medizinischen Behandlung steht somit auch im Fokus der humanitären 
Sprechstunde der Aufbau eines Kooperationsnetzwerkes durch das Gesundheitsamt 
Bremen, um weiterführende Behandlungen und Diagnostiken von Fachärzten 
durchführen lassen zu können. Durch die seit Jahren sehr enge Zusammenarbeit mit 
dem MediNetz sind Kooperationen mit einer Reihe von ambulanten und stationären 
Leistungserbringern vereinbart worden, die Papierlose in der Regel unentgeltlich oder 
kostengünstiger behandeln. Es wird unter anderem mit einem großen Bremer 
Medizinlabor, das Routine-Laborwerte unentgeltlich durchführt, als auch mit einer 
Apotheke kooperiert, welche die Einlösung der ausgestellten Rezepte ermöglicht. Seit 
Oktober 2010 besteht eine Kooperationsvereinbarung mit allen geburtshilflichen 
Kliniken, die eine kostengünstigere stationäre Entbindung von illegal aufhältigen 
Schwangeren ermöglicht.       
Der Nutzung der humanitären Sprechstunde ist eine Clearingstelle vorgeschaltet, die 
vom Verein für Innere Mission als Kooperationspartner übernommen wird. Ziel des 
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Clearingverfahrens ist es, unnötige Inanspruchnahmen der humanitären Sprechstunde zu 
vermeiden, wenn z.B. Patienten grundsätzlich der Zugang über die reguläre 
Gesundheitsversorgung zur Verfügung steht oder eine weitergehende Klärung der 
Lebenssituation erforderlich ist (Lotze 2009). 
Die ersten Erfahrungen der humanitären Sprechstunde zeigen, dass Gesundheitsämter 
durchaus geeignete Orte für die medizinische Versorgung von Personen ohne 
Aufenthaltsstatus sein können (Lotze/Dieckmann 2011). In den letzten Jahren ist 
dadurch ein Versorgungsnetzwerk entstanden, welche die Gesundheitsversorgung von 
Personen ohne Aufenthaltsstatus verbessert hat. Ein interviewter Betroffener äußert sich 
zum Angebot des Gesundheitsamts wie folgt: 
„Humanitäre Sprechstunde ist sehr gut. Sie helfen Dir immer. Ohne diese 
Sprechstunde geht es mir schlecht. Diese gut für meine Gesundheit. Innere 
Mission ist auch gute Hilfe für mich“ (B005HB:12). 
Neben dem Stadtstaat Bremen gibt es bundesweit kaum Angebote von Seiten der 
Kommunen im Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung von Personen ohne 
Aufenthaltsstatus. Lediglich in zwei weiteren Städten gibt es ein ähnliches kommunales 
Angebot wie in Bremen. Das Amt für Gesundheit in Frankfurt am Main gilt dabei als 
Vorreiter der humanitären Sprechstunde. Die Stadt Wiesbaden hat im Jahr 2011 
ebenfalls die humanitäre Sprechstunde eingeführt, die in Zusammenarbeit mit der 
Diakonie und Pro Familia kostenlos und anonym medizinische Beratung und Hilfe für 
Papierlose anbieten.  
„Mit der humanitären Sprechstunde ist, sagen wir mal ein provisorisches 
und humanitäres Angebot vorhanden, auch wenn das oft nicht ausreicht und 
oft an die Grenzen stoßt, aber eben schon eins ist im Unterschied zur 
anderen großen Städten auch kommunal unterstützt wird“ (Exp003HB:14).  
Durch die Einführung der humanitären Sprechstunde lassen sich im Stadtstaat Bremen 
erste Strukturen eines medizinischen Versorgungsnetzwerks für Personen ohne 
Aufenthaltsstatus erkennen, ohne dabei eine maximale Versorgung anbieten zu können, 
da auch mit den vorhandenen Strukturen die Organisationen an ihre personellen und 
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finanziellen Grenzen stoßen. Ein Bremer Experte fasst die Verbesserung der 
medizinischen Versorgung von Papierlosen seit der Einführung der humanitären 
Sprechstunde folgendermaßen zusammen:   
„Mittlerweile sind erste Ansätze für Versorgungsstrukturen zu beobachten. 
Dank der humanitären Sprechstunde. Das war lange Zeit nicht so. Die 
ganzen Kooperationen, die mit den verschiedenen Anbietern gemacht 
wurden, ermöglichen vielleicht endlich eine gewisse Nachhaltigkeit zu 
erreichen, dass wir Papierlosen auch kontinuierlich medizinisch helfen 
können. Bremen ist da viel weiter als andere Städte, aber wir sind hier 
trotzdem erst am Anfang. Es wäre sehr wichtig, auch wenn jeder weiß, dass 
Bremen pleite ist, dass das Gesundheitsamt noch sehr lange das Angebot 
mit der humanitären Sprechstunde aufrechterhält. Vor allem im  Sinne der 
Papierlosen“ (Exp005HB: 12). 
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7. Handlungsempfehlungen  
Ausgehend von den dargestellten Ergebnissen der durchgeführten Experten- und 
Betroffeneninterviews und der Einbettung in den aktuellen Forschungsstand werden im 
Folgenden Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung von 
Menschen ohne gültigen Aufenthaltsstatus aufgestellt. Es handelt sich dabei nicht um 
Lösungsansätze zur Verhinderung illegaler Migration oder der grundsätzlichen 
Verbesserung der Lebenssituation von Papierlosen, sondern um Empfehlungen zur 
Verbesserung der Gesundheitsversorgung dieser Personengruppe. Empfohlen wird die 
Schaffung (1) kommunaler runder Tische, (2) die Aufklärungsarbeit zu verstärken, (3) 
die Erhöhung des Vertrauens bei den Betroffenen, (4) die verstärkte Einbindung des 
Gesundheitsamtes in die medizinische Versorgung von Papierlosen, (5) die Aufhebung 
der Übermittlungspflicht sowie von (6) lokalen Lösungsansätzen zu lernen. Weiterhin 
werden (7) die Integration von Papierlosen in die Regelversorgung sowie (8) als 
Alternative die Errichtung eines Bundesfonds zur Verbesserung der Gesundheits-
versorgung von Papierlosen empfohlen. Nachfolgend werden die einzelnen Lösungs-
ansätze vertiefender dargestellt. 
Handlungsempfehlung 1: Kommunale runde Tische  
Die Einführung von sogenannten „runden Tischen“ auf kommunaler Ebene ist eine 
Möglichkeit die Kommunikation und Kooperation zwischen den Institutionen und 
Personen, die mit der Gesundheitsversorgung von Menschen ohne legalen 
Aufenthaltsstatus in Berührung kommen, zu verbessern. Teilnehmer sollten alle 
relevanten Institutionen sein wie beispielsweise Wohlfahrtsverbände sowie Hilfs- und 
Beratungseinrichtungen (z.B. Malteser Migranten Medizin, Medibüros), öffentliche 
Behörden (Gesundheitsamt, Sozialamt, Ausländerbehörde), kirchliche/religiöse 
Einrichtungen, Gewerkschaften (z.B. Vertreter der Ärzte und Heilberufe), 
Krankenhäuser sowie nach Möglichkeit Papierlose oder ehemalige Betroffene. Als 
Vorbildfunktion könnte der seit einigen Jahren eingeführte runde Tisch in Berlin 
dienen, der von der dort ansässigen Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales ins 
Leben gerufen wurde (Büro für medizinische Flüchtlingshilfe Berlin 2009, Bartholome 
et al. 2009). Mit der Gründung des runden Tisches in Berlin konnte für die Stadt Berlin 
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der Handlungsbedarf ermittelt und Lösungsmöglichkeiten diskutiert werden. Mit Hilfe 
des runden Tisches lassen sich auf die lokalen Gegebenheiten angepasste 
Lösungsmodelle ermitteln. Weiterhin kann der Informationsaustausch zwischen den 
verschiedenen Institutionen zur Ausweitung des medizinischen Netzwerks führen, um 
die Schaffung von Versorgungsstrukturen zu fördern.  
Handlungsempfehlung 2: Aufklärungsarbeit verstärken
Die durchgeführten Betroffeneninterviews haben gezeigt, dass viele Papierlose 
insbesondere in den ersten Jahren ihres illegalen Aufenthalts wenig Kenntnis über ihre 
sozialen Rechte und den vorhandenen Möglichkeiten einer medizinischen Versorgung 
haben. Daher ist eine verstärkte Aufklärung der Papierlosen und ihrer Community über 
die vorhandenen Versorgungsmöglichkeiten zu empfehlen. Wie sich in den Interviews 
zeigte, ist das wichtigste Informationsmedium der Papierlosen die „Mund-zu-Mund-
Propaganda“ in den Communitys, weshalb gezielt in den Communitys und dem sozialen 
Umfeld von Personen ohne Aufenthaltsstatus Ausklärungsarbeit geleistet werden sollte 
(Anderson 2010). Eine Möglichkeit wäre die Erstellung von Flyern, Postern und 
Plakaten in verschiedenen Sprachen, um in den einzelnen Communitys die vorhandenen 
karitativen Hilfseinrichtungen und den medizinischen Versorgungsmöglichkeiten 
aufzuzeigen. Weiterhin sollten Papierlose verstärkt über die Möglichkeit einer 
stationären Behandlung seit der Einführung der Verwaltungsvorschrift informiert 
werden.  
Aufklärungen sollten sich jedoch nicht nur auf Betroffene beschränken, sondern auch 
auf Institutionen und Organisationen erweitert werden (Anderson 2010). In den 
Experteninterviews wurde deutlich, dass auch von Seiten einiger Einrichtungen 
Unsicherheit bzw. Unwissenheit im Umgang mit Papierlosen besteht. In Bremen 
wurden beispielsweise alle Krankenhäuser in einem Rundschreiben über die neue 
Verwaltungsvorschrift informiert. Weitere Informationsschreiben an betroffene 
Institutionen und Personen (z.B. niedergelassene Ärzte, Apotheken, Psychologen, 
Krankenhäuser, Krankenkassen, karitative Hilfsorganisationen, Wohlfahrtsverbänden, 
religiösen Einrichtungen) zur aktuellen rechtlichen Situation von Papierlosen, den 
Möglichkeiten einer Kostenübernahme für ambulante und stationäre Behandlungen 
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz sowie die Auflistung möglicher 
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Ansprechpartner, gegebenenfalls des zuständigen Sozial- oder Gesundheitsamts, sind zu 
empfehlen.      
Handlungsempfehlung 3: Vertrauen schaffen 
In den durchgeführten Interviews wurde deutlich, dass das Vertrauen aus Sicht der 
Betroffenen insbesondere dann erhöht ist, wenn die Mitarbeiter die jeweilige 
Landessprache des Betroffenen sprechen können. Die Erhöhung des Anteils der 
Mitarbeiter mit Migrationshintergrund könnte ein größeres Vertrauen von Betroffenen 
gegenüber Institutionen und Organisationen bewirken. Daher ist die vermehrte 
Einbindung von Mitarbeitern mit Migrationshintergrund zu empfehlen. Weiterhin ist die 
Angst vor Entdeckung ein ständiger Begleiter für viele Betroffene und viele werden 
davor abgeschreckt eine medizinische Versorgung in Anspruch zu nehmen. Durch die 
Einbindung von Betroffenen oder gegebenenfalls ehemaligen Betroffenen aus 
verschiedenen Communitys in den oben dargestellten kommunalen runden Tisch könnte 
das Vertrauen von Betroffenen gegenüber öffentlichen Einrichtungen erhöht werden. 
Dadurch könnte den Betroffenen die Angst genommen werden, bei gesundheitlichen 
Problemen rechtzeitig einen Arzt aufzusuchen (Anderson 2010). 
Handlungsempfehlung 4: Verstärkte Einbindung des Gesundheitsamtes  
Die Gesundheitsämter sind in Deutschland laut § 19 des Infektionsschutzgesetzes 
verpflichtet, eine kostenlose Beratung, Diagnostik und Behandlung bei ansteckenden 
Erkrankungen anzubieten. Es ist zu empfehlen, dieses Angebot auf eine medizinische 
Versorgung von Papierlosen zu erweitern und damit alle Gesundheitsämter in 
Deutschland verstärkt in die medizinische Behandlung dieser Personengruppe zu 
integrieren. In den Gesundheitsämtern könnten nicht nur die Räumlichkeiten, sondern 
auch das vorhandene fachliche Personal (z.B. Ärzte, Psychologen) sowie die ohnehin 
bestehenden Sprechstunden genutzt werden. Als Modellbeispiel kann hier der Stadtstaat 
Bremen dienen, der mit der Einführung der humanitären Sprechstunde eine verstärkte 
Einbindung des Gesundheitsamtes für eine Verbesserung der Gesundheitsversorgung 
von Papierlosen verfolgt.  
Gegen die verstärkte Einbindung des Gesundheitsamtes spricht allerdings die Tatsache, 
dass in den letzten Jahren eher ein Abbau der Gesundheitsämter in einigen 
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Bundesländern zu beobachten ist (Allenberg/Löhr 2009, Deutsches Institut für 
Menschenrechte 2008). Während 1995 noch 485 Gesundheitsämter in Deutschland 
registriert waren (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 1998), beläuft sich die 
aktuelle Anzahl auf nur noch knapp 400 Gesundheitsämter (Kuhn et al. 2012).  
Handlungsempfehlung 5: Übermittlungspflichten abschaffen
Bereits im Bericht der Bundesarbeitsgruppe des Deutschen Instituts für Menschenrechte 
im Jahr 2008 wurde die Empfehlung geäußert, die Übermittlungspflichten des 
Aufenthaltsgesetz einzuschränken, so dass die Gesundheitsversorgung nicht nur 
theoretisch, sondern auch in der praktischen Umsetzung ohne Angst vor Aufdeckung 
für die Betroffenen möglich ist. Mit der im Jahr 2009 eingeführten 
Verwaltungsvorschrift hat sich zumindest die rechtliche Situation der stationären 
Behandlungen durch die Möglichkeit einer Kostenübernahme des Sozialamtes 
verbessert. Allerdings ist trotz der Verwaltungsvorschrift nicht gänzlich ausgeschlossen, 
dass gegebenenfalls das Sozialamt dennoch die Ausländerbehörde informiert, da die 
Datenweitergabe nicht verpflichtend aber auch nicht ausgeschlossen ist.  
Es ist zu empfehlen, die Abschaffung der Übermittlungspflicht auf alle öffentlichen 
Stellen auszuweiten, so dass Papierlose ohne Angst nicht nur ihr Recht auf medizinische 
Versorgung, sondern auch ihre sozialen Rechte wie Schul- und Kindergartenbesuch und 
ihre Rechte in der Erwerbstätigkeit ohne Angst vor Aufdeckung in Anspruch nehmen 
können (Deutsches Institut für Menschenrechte 2008, Anderson 2010, Vogel et al. 
2009, Bommes/Wilmes 2007). Die Abschaffung der Übermittlungspflicht sollte auch 
auf die Standesämter erweitert werden, so dass jedes in Deutschland neugeborene Kind 
eine Geburtsurkunde erhalten kann. Laut § 33 Nr. 3 der Personenstandsverordnung 
(PStV) sind Standesämter verpflichtet, von den Eltern einen Personalausweis oder ein 
gleichberechtigtes Ausweisdokument für die Ausstellung einer Geburtsurkunde des 
neugeborenen Kindes zu verlangen (Beauftragte der Bundesregierung für Migration, 
Flüchtlinge und Integration 2012). Die Standesämter sind dabei von der 
Übermittlungspflicht nach  § 87 des AufenthG nicht befreit, so dass Eltern häufig aus 
Angst vor Aufdeckung keine Geburtsurkunde für ihr Kind beantragen.     
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Handlungsempfehlung 6: Von lokalen Lösungsansätzen lernen
Es gibt in einigen deutschen Städten lokale Bemühungen, die Gesundheitsversorgung 
von Papierlosen zu verbessern. Gemeinsam haben diese Lösungsansätze, dass sie eine 
enge Zusammenarbeit verschiedener kommunaler Akteure wie Wohlfahrtsverbänden, 
karitativer und religiöser Organisationen sowie behördlichen Einrichtungen (z.B. 
Sozialreferat, Gesundheitsamt) in der jeweiligen Stadt umzusetzen versuchen. Zu 
erwähnen sind hier das bereits dargestellte Münchener Fondsmodell (Hämmerling 2010, 
Spohn 2010, Gavranidou 2010) sowie die Humanitäre Sprechstunde in der Stadt 
Bremen (Lotze/Dieckmann 2011, Lotze 2009). Mit dem Ziel, Kooperationen zwischen 
den verschiedenen lokalen Institutionen aufzubauen und gegenseitig von ihren 
gemachten Erfahrungen im Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung von 
Papierlosen zu profitieren, wird empfohlen einen bundes- oder landesweiten 
Arbeitskreis zu bilden, der in regelmäßigen Abständen tagt. Der Arbeitskreis sollte sich 
aus Experten zusammensetzen, die auf lokaler Ebene bereits Erfahrungen im Umgang 
mit der Gesundheitsversorgung von Papierlosen gesammelt haben sowie lokale 
Lösungsansätze umsetzen. So können gegebenenfalls auf kommunaler Ebene 
formulierte Lösungsansätze auf Übertragbarkeit auf Landes- oder Bundesebene geprüft 
werden.  
Handlungsempfehlung 7: Integration in die Regelversorgung durch einen anonymen 
Krankenschein 
Um eine Verbesserung der Gesundheitsversorgung von Personen ohne regulären 
Aufenthaltsstatus nachhaltig sicherzustellen, ist die Integration dieser Personengruppe 
in die Regelversorgung und damit in das reguläre Gesundheitssystem zu empfehlen. Die 
Einführung eines anonymen Krankenscheins ist eine Lösungsmöglichkeit, die 
Papierlosen einen regulären Zugang in die ambulante und stationäre medizinische 
Versorgung sowie eine freie Arztwahl ermöglicht (Bartholome et al. 2009, Misbach et 
al. 2009, Deutsches Institut für Menschenrechte 2008). In diesem Zusammenhang sollte 
die in Italien praktizierte anonyme Registrierkarte als Beispiel herangezogen werden, 
die es seit vielen Jahren Menschen ohne regulären Aufenthaltsstatus ermöglicht, Zugang 
zum staatlich finanzierten Gesundheitssystem in Italien zu erhalten. Der anonyme 
Krankenschein könnte nach italienischem Vorbild mit einem Code versehen werden, 
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der keine Rückschlüsse über die Herkunft und Identität des Patienten zulässt. Als 
Vergabestelle des anonymen Krankenscheins könnten ärztlich geleitete Anlauf- und 
Beratungsstellen, Wohlfahrtsverbände, sonstige karitative Organisationen oder das 
jeweils zuständige Gesundheitsamt dienen. Wichtig ist dabei, dass die Vergabestelle 
nicht der Übermittlungspflicht unterliegt. Die entstehenden Behandlungskosten könnten 
nach erfolgter Bedürftigkeitsprüfung durch das Sozialamt abgerechnet werden (Büro für 
medizinische Flüchtlingshilfe 2009). Da die Vergabestelle Aufgaben des Sozialamtes 
übernehmen würde, ist der Abschluss eines Kooperationsvertrags mit dem jeweils 
zuständigen Sozialamt zu empfehlen oder sollte auf Bundesebene für alle Sozialämter 
festgelegt werden. Weiterhin ist eine wissenschaftliche Begleitung bei der Einführung 
des anonymen Krankenscheins zu empfehlen, um Aussagen über den Versorgungs-
bedarf und die Kosten treffen zu können. Wichtig bei der Einführung eines anonymen 
Krankenscheins wäre, dass die Betroffenen nicht nur nach § 4 und 6 des 
Asylbewerberleistungsgesetzes medizinische Behandlungen in Anspruch nehmen 
können, sondern in die Regelversorgung integriert sind. 
Handlungsempfehlung 8: Alternative zum Anonymen Krankenschein:  Errichtung 
eines Fonds
Aktuell scheint die bevorzugte Integration von Papierlosen in die Regelversorgung nicht 
realisierbar zu sein. Eine alternative Möglichkeit, die zu einer Verbesserung der 
medizinischen Versorgung von Menschen ohne regulären Aufenthaltsstatus führen 
könnte, ist die Errichtung eines Fonds, der auf Bundesebene geschaffen werden kann. 
Ziel des Fonds ist die Lösung der Kostenproblematik bei der medizinischen Versorgung 
von Papierlosen. Zur Finanzierung des Fonds sollten öffentliche Gelder eingesetzt 
werden. Als Modellbeispiel kann der bis 2009 in den Niederlanden praktizierte 
„Koppelingsfonds“ oder das Münchener Modell herangezogen werden (Strik 2009, 
Chauvin et al. 2009, Bartholome et al. 2009). Die entstehenden Behandlungskosten von 
Papierlosen könnten nach anonymer Antragstellung aus dem Fonds beglichen werden.  
Gegen die Einführung eines Fonds spricht allerdings, dass die Errichtung eines Fonds 
lediglich versucht, die Kostenproblematik zu verbessern und nicht die medizinische 
Versorgung von Papierlosen als solche. Bei einem Fonds besteht die Gefahr, wie in den 
Niederlanden mit dem „Koppelingsfonds“ geschehen, dass das zur Verfügung gestellte 
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Geld aufgrund hoher Behandlungskosten schnell aufgebraucht werden kann. Durch die 
Einführung eines Bundesfonds würde daher weiterhin ein Parallelsystem bei der 
Gesundheitsversorgung von Menschen ohne Aufenthaltsstatus vorliegen und keine 
Integration in die Regelversorgung angestrebt werden. 
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8.  Fazit und Ausblick 
Ziel der durchgeführten Studie war, die gesundheitliche Versorgungsproblematik von 
Personen ohne gültigen Aufenthaltsstatus in Deutschland zu untersuchen. Weiterhin 
sollten die bestehenden Hilfsangebote der Beratungsstellen und Initiativen untersucht 
sowie die strukturellen Defizite in der Gesundheitsversorgung erkannt werden. In einem 
weiteren Schritt sollten Handlungsempfehlungen für die Gesundheitsversorgung von 
Papierlosen entwickelt werden, mit dem Ziel, eine Verbesserung der gesundheitlichen 
Situation von Papierlosen zu erreichen. 
Die Studie hat gezeigt, dass eine Verbesserung der sozialen, rechtlichen und 
gesundheitlichen Situation von Menschen ohne regulären Aufenthaltsstatus in 
Deutschland notwendig ist. Papierlose haben zwar theoretisch einen rechtlichen 
Anspruch auf eine medizinische Versorgung. Dennoch sind sie faktisch rechtlos, da sie 
aus Angst vor Aufdeckung nur sehr selten die vorhandenen rechtlichen Ansprüche 
wahrnehmen.  
Das Recht auf medizinische Versorgung ist ein Menschenrecht (OHCHR/WHO 2008). 
Menschenrechte sind unveräußerliche Rechte, die statusunabhängig und somit auch für 
Menschen ohne regulären Aufenthaltsstatus uneingeschränkt gelten. Ein Staat kann 
seinen Bürgern kein „Recht auf Gesundheit“ gewährleisten. Allerdings ist in 
Deutschland auf Grundlage des Grundgesetzes der Staat zur Einhaltung der Grundrechte 
seiner Bürger zum Schutz und zur Förderung der Gesundheit verpflichtet. Das Problem 
dabei ist: Es existiert in Deutschland ein gefühlter Widerspruch zwischen den 
theoretisch vorhandenen menschenrechtlichen Ansprüchen und der in der Praxis 
wahrgenommenen Übermittlungspflicht. In Deutschland haben Menschen ohne 
regulären Aufenthaltsstatus nach dem Asylbewerberleistungsgesetz Anspruch auf eine 
medizinische Notfallversorgung. Die Übermittlungspflicht nach § 87 Abs. 2 des 
Aufenthaltsgesetzes verhindert jedoch für Papierlose de facto die Inanspruchnahme 
medizinischer Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz.   
Die 2009 eingeführte Allgemeine Verwaltungsvorschrift hat keine flächendeckende 
Verbesserung der Gesundheitsversorgung bei stationären Aufenthalten von Papierlosen 
bewirkt. Die praktische Auslegung der AVV kann von Bundesland zu Bundesland und 
von Kommune zu Kommune unterschiedlich sein, wie einige interviewte Experten 
berichten. Gerdsmeier (2011) macht deutlich, dass in einem Krankenhaus trotz der 
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Allgemeinen Verwaltungsvorschrift Übermittlungspflichten bestehen können, so dass 
weiterhin Papierlose bei einer medizinischen Versorgung eine Statusaufdeckung 
befürchten müssen und daher nach wie vor stationäre Aufenthalte nach Möglichkeit 
vermeiden oder so lange wie möglich hinauszögern.    
In den letzten Jahren haben sich zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung von 
Migranten ohne gültigen Aufenthaltsstatus in einigen deutschen Städten zunehmend 
nichtstaatliche medizinische Netzwerke wie beispielsweise die Malteser Migranten 
Medizin in Hannover oder das MediNetz in Bremen gebildet. Diese ermöglichen 
Papierlosen eine anonyme medizinische Behandlung bzw. vermitteln sie an Ärzte, die 
Personen ohne Aufenthaltsstatus kostenlos oder kostengünstiger medizinisch behandeln.  
Die Organisationen sind auf die Unterstützung ehrenamtlicher Helfer und privater 
Spenden angewiesen und stoßen regelmäßig an ihre personellen und finanziellen 
Ressourcen. Dieses hat durch die EU-Osterweiterung in den letzten Jahren 
zugenommen, da viele Personen aus den neuen EU-Ländern in Deutschland nicht 
krankenversichert sind und bei medizinischem Versorgungsbedarf die Flüchtlings- bzw. 
Wohlfahrtsorganisationen aufsuchen. Im Jahr 2011 hat das seit 1996 existierende Büro 
für medizinische Flüchtlingshilfe Berlin (Medibüro) seine finanzielle Notlage erklärt. 
Erst durch einen breit angelegten Spendenaufruf konnte die Arbeit der Organisation 
aufrechterhalten werden. Die Übernahme der medizinischen Versorgung durch diese 
Organisationen kann daher keine dauerhafte Lösung sein. Die Einhaltung des oben 
dargestellten Menschenrechts auf medizinische Versorgung kann nicht nur in der Hand 
von karitativen Initiativen sein. Der Staat kann sich seiner Verantwortung zur 
Sicherstellung der Menschenrechte nicht entziehen.     
Die Verbesserung der Gesundheitsversorgung von Papierlosen ist nicht durch die 
Aufrechterhaltung von Parallelsystemen zu erreichen. Hierfür ist die Integration dieser 
Personengruppe in die Regelversorgung des deutschen Gesundheitssystems notwendig. 
Dabei stellt die Einführung eines anonymen Krankenscheins eine Lösungsmöglichkeit 
dar, die Papierlosen eine anonyme medizinische Versorgung ermöglichen könnte. Trotz 
zahlreicher Bemühungen in einigen deutschen Städten, den anonymen Krankenschein 
einzuführen, wird er bislang von der Politik konsequent abgelehnt.  
Die Einführung des anonymen Krankenscheins erscheint aktuell auf bundespolitischer 
Ebene aufgrund der strikten Ablehnung aus der Politik schwer zu realisieren. Im Jahr 
2007 hat sich das Bundesministerium des Innern hierzu folgendermaßen geäußert:  „Die 
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Möglichkeit des anonymen Abschlusses einer Krankenversicherung, die Einführung 
eines anonymen Krankenscheins sowie die Errichtung eines Fonds aus öffentlichen 
Geldern zur Finanzierung der Krankenversorgung Illegaler werden abgelehnt“
(Bundesministerium des Innern 2007: 5). 
In den letzten Jahren sind einige ermutigende Initiativen wie das Münchener 
Fondsmodell  oder die Humanitäre Sprechstunde in den Städten Bremen, Frankfurt und 
Wiesbaden entstanden. Diese kommunalen Lösungsansätze setzen eine enge 
Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Akteuren wie z.B. Wohlfahrtsverbänden, 
karitativer und religiöser Organisationen mit behördlichen Einrichtungen wie 
beispielsweise mit dem dort zuständigen Sozialreferat bzw. Gesundheitsamt um. Die 
Umsetzung und Erweiterung der humanitären Sprechstunde in anderen deutschen 
Städten ist zu begrüßen, um in den Städten die zuständigen Gesundheitsämter verstärkt 
in ihre kommunale Verantwortung zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung 
von Menschen ohne regulären Aufenthaltsstatus zu nehmen.   
Die Probleme, mit denen Papierlose in Deutschland konfrontiert sind, können allerdings 
nicht nur auf Ebene des Gesundheitssystems gelöst werden. Um den Betroffenen nicht 
das Gefühl zu geben, sie seien papierlos, schutzlos, rechtlos, bedarf es politischer 
Lösungen. Zur Wahrung der dargestellten Menschenrechte ist es die Aufgabe des 
Staates, Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus eine medizinische Versorgung, 
ungehinderten Schulbesuch als auch die Einhaltung der Rechte in der Erwerbsarbeit zu 
ermöglichen, ohne dass diese eine Statusaufdeckung und gegebenenfalls eine damit 
verbundene Abschiebung befürchten müssen. Mit der Einführung des zweiten 
Richtlinienumsetzungsgesetzes im November 2011 wurde auf Bundesebene festgelegt, 
dass Schulen und sonstige Erziehungs- und Bildungseinrichtungen nicht nach § 87 Abs. 
1 und 2 AufenthG übermittlungspflichtig sind (Bundesgesetzblatt 2012, Schneider 
2012). Mit dieser Entwicklung hinsichtlich des Rechts auf Schulbesuch sind 
Bemühungen des Staates zur Verbesserung der Lebenssituation von Menschen ohne 
regulären Aufenthaltsstatus zu erkennen.  
Eine grundsätzliche Abschaffung der Übermittlungspflicht für alle öffentlichen Stellen 
wird jedoch bis heute von der Politik abgelehnt, da die behördlichen Übermittlungs-
pflichten „ein unverzichtbares Instrument der Migrationskontrolle“ für den Staat
darstellen (Deutsches Institut für Menschenrechte 2008: 31). Das Bundesministerium 
des Innern (2007: 5 und 39-41) äußert sich zu der vorhandenen Übermittlungspflicht  
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folgendermaßen: „Der Staat verfügt mit dieser Vorschrift über ein Mittel der 
Migrationskontrolle, das dazu beiträgt, dem Aufenthaltsrecht Geltung zu verschaffen. 
Eine abschreckende Wirkung ist beabsichtigt. […] Eine Abschaffung der 
Übermittlungspflicht des § 87 Abs. 2 AufenthG stellt keine ernsthaft zu diskutierende 
Option dar. […] 
Eine wirkliche Verbesserung der Lebenssituation von Papierlosen sehen viele Experten 
vor allem in der Legalisierung des Aufenthaltsstatus dieser Personengruppe. In 
Deutschland werden immer wieder Legalisierungsmaßnahmen gefordert, wie sie in 
anderen europäischen Ländern umgesetzt werden. Hier sind insbesondere 
Legalisierungskampagnen in den Ländern Belgien, Frankreich, Italien, Spanien sowie 
USA zu nennen. Gründe für die Umsetzung der Legalisierungsprogramme sind in erster 
Linie in der Regulierung des Arbeitsmarkts zu finden, die zu einer Bekämpfung der 
Schwarzarbeit und gleichzeitiger Erhöhung der Steuereinnahmen und Sozial-
versicherungsbeiträge führen sollen (Sachverständigenrat für Zuwanderung und 
Integration 2004, Schönwälder et al. 2004). Legalisierungsprogramme können aber auch 
das Ziel einer besseren Migrationskontrolle im Land verfolgen, so dass ein 
eindeutigeres Bild über die Bevölkerungsstruktur im jeweiligen Land formuliert werden 
kann. Weiterhin können Legalisierungskampagnen der sozialen und politischen 
Ausgrenzung von Papierlosen entgegenwirken. Laut Schönwälder et al. (2004) sind 
Legalisierungsprogramme kein Mittel zur Verhinderung unerwünschter Zuwanderung, 
aber eine Möglichkeit eine soziale Ausgrenzung von Personen ohne regulären 
Aufenthaltsstatus im jeweiligen Land zu verringern. Ein Betroffener hat sich zu seinem 
Wunsch, ein Leben in der Legalität führen zu dürfen, im durchgeführten Interview 
folgendermaßen geäußert:  
„Ich bin oft krank, ich brauche Arzt, aber ich habe Angst wegen Polizei. Ich 
bete bei Gott wegen diese Papiere. Mein Leben ist nicht gut. Immer Angst 
haben. Ich brauche diese Papiere. Ohne diese Papiere, ich bin krank“ 
(B002HB:7).   
Neben dem beschriebenen politischen Handlungsbedarf gibt es aus Sicht der 
Wissenschaft weiterhin großen Forschungsbedarf. Trotz des Eingangs der Studie 
beschriebenen gestiegenen öffentlichen, politischen und wissenschaftlichen Interesses 
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an der Lebenssituation von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus besteht weiterhin 
eine große Forschungslücke sowohl auf nationaler als auch auf internationaler Ebene. 
Sowohl über den Umfang von Papierlosen als auch deren Lebensbedingungen wie 
Bildung, Wohnsituation und Gesundheit liegen kaum umfassende wissenschaftliche 
Erkenntnisse vor. Die im Rahmen der vorliegenden Studie erfassten Ergebnisse lassen 
keine allgemeingültigen Aussagen über die Gesundheitsversorgung von Personen ohne 
regulären Aufenthaltsstatus zu. Die durchgeführten Experten- und 
Betroffeneninterviews beschränken sich auf die Stadt Hannover und den Stadtstaat 
Bremen. Daher ist eine bundesweite Studie zu empfehlen, die mehr Erkenntnisse über 
die medizinische Versorgung von Papierlosen sammeln kann, so dass zukünftig 
genauere Statistiken über Alter, Geschlecht, Nationalitäten, Krankheitsbildern, 
Häufigkeiten der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, Versorgungsbedarf sowie 
Versorgungsbedürfnisse dieser Personengruppe zur Verfügung stehen. In der 
vorliegenden Studie hat sich gezeigt, dass bei Papierlosen nicht nur körperliche 
Beschwerden vorliegen, sondern diese Personengruppe vor allem auch psychischen 
Belastungen ausgesetzt ist. Daher sollte in zukünftigen Studien der Fokus vermehrt auf 
die Erfassung der psychischen Gesundheit von Papierlosen  liegen. Als 
Befragungspersonen könnten bundesweit Experten, die in karitativen Initiativen sowie 
Wohlfahrtsorganisationen tätig sind und Kontakt zu Papierlosen haben, herangezogen 
werden.      
Weiterhin sind aufgrund der in der vorliegenden Studie positiv gemachten Erfahrungen 
mit Betroffeneninterviews weitere bundesweite Interviews mit Betroffenen über 
Bremen und Hannover hinaus zu empfehlen. Dies ermöglicht, direkt Einblicke aus dem 
Leben der Betroffenen zu erhalten, um empirisch noch mehr Erkenntnisse über die 
Lebensbedingungen der Menschen zu erhalten. Um einen Selektionsbias zu verhindern 
und den Kreis der potentiellen Interviewpartner zu erweitern, sollten nicht nur 
Betroffene befragt werden, die bereits Zugang zu karitativen Initiativen und Wohlfahrts- 
und Hilfsorganisationen haben, sondern auch Aufenthaltsorte und Communitys 
aufgesucht werden, an denen Betroffene anzutreffen sind. Dabei ist zu empfehlen, den 
Fokus nicht nur auf die Erfassung der Lebenssituation und Gesundheitsversorgung von 
Betroffenen in Großstädten zu untersuchen, sondern auch wissenschaftliche 
Erkenntnisse über die Versorgungssituation von Betroffenen in ländlichen Gebieten zu 
sammeln.      
Fazit und Ausblick 
220 
Des Weiteren könnten sich zukünftige Studien nicht nur auf die Durchführung von 
Face-to-Face-Interviews mit Experten aus nichtstaatlichen Organisationen 
konzentrieren, sondern auch auf schriftliche oder persönliche Befragungen aus 
öffentlichen Einrichtungen wie beispielsweise Krankenhäuser, Krankenkassen oder 
Gesundheitsämter erweitert werden. Auch eine bundes- oder landesweite Befragung der 
Ärzteschaft, anknüpfend an die bereits durchgeführte Studie in Bremen von Wiesner et 
al. (2008), ist eine zu empfehlende Möglichkeit, systematisch mehr über die 
Gesundheitsversorgung von Papierlosen zu erfahren. 
Public Health nimmt für sich in Anspruch, durch wissenschaftliche Untersuchungen die 
Versorgungspraxis zu verbessern. Hierzu gehört, Fragen aus der Praxis aufzugreifen, 
diese gemeinsam mit den Akteuren aus der Praxis zu entwickeln und 
Forschungsergebnisse in die Praxis zurück zu spiegeln. In den letzten Jahren haben sich 
in einigen Städten kommunale runde Tisch gebildet, welche sich zum Teil aus 
Vertretern verschiedener Institutionen (Wohlfahrtsverbänden, Hilfs- und 
Beratungseinrichtungen, öffentlichen Behörden (Gesundheitsamt, Ausländerbehörde), 
religiösen Einrichtungen, Gewerkschaften (z.B. Vertreter der Ärzte und Heilberufe) 
sowie Krankenhäusern zusammensetzen. Mit den Teilnehmern könnten Fokusgruppen 
bzw. Gruppendiskussionen durchgeführt werden, um wissenschaftliche Erkenntnisse zu 
vertiefen sowie in einem gemeinsamen Austausch zwischen Wissenschaft und Praxis 
Ziele und Maßnahmen zu formulieren, die zu einer Verbesserung der 
Gesundheitsversorgung von Menschen ohne regulären Aufenthaltsstatus führen.     
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Anhang A: Leitfaden Experteninterviews 
ID: Exp________      Datum: ______ 
Geschlecht: männlich/weiblich    Uhrzeit: ______ Uhr 
Stadt:  _________________     Dauer:  ______  
Ziel 
Erfassung der Gesundheitsversorgung von Personen ohne regulären Aufenthaltsstatus 
sowie die Möglichkeiten und insbesondere die Grenzen der geleisteten medizinischen 
Behandlung aus Sicht der interviewten Experten 
Zielgruppe 
Experten aus der Praxis mit Erfahrungen mit Personen ohne regulären Aufenthaltsstatus 
in den Städten Hannover und Bremen  
Methodik 
Leitfadengestützte Face-to-Face-Interviews mit Experten: Die interviewten Experten 
sollen das Kriterium erfüllen, Menschen ohne Aufenthaltsstatus medizinisch zu 
behandeln oder in Gesundheitsfragen zu beraten als auch an medizinisches Personal zu 
vermitteln. Der Interviewer wird dabei nur wenige Fragen stellen und vor allem 
zuhören. Die aufgelisteten Leitfragen sind daher als Erzählimpulse zu verstehen.  
Gesprächsleitfaden für Experteninterviews
Einführung 
Wie ich Ihnen bereits mitgeteilt habe, möchte ich heute mit Ihnen ein Interview über 
ihre Erfahrungen in der Gesundheitsversorgung mit Migranten ohne Aufenthaltsstatus 
führen. Mit ihrem Einverständnis möchte ich dieses Interview gerne aufzeichnen. Die 
Ergebnisse des Gesprächs werden selbstverständlich anonym behandelt und nur für die 
durchgeführte Studie verwendet.  
Haben Sie noch Fragen, bevor wir das Interview beginnen? 
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Sie engagieren sich für die Gesundheitsversorgung von Personen ohne legalen 
Aufenthaltsstatus. Vielleicht können sie mir helfen, einen Einblick zu bekommen über  
die Gesundheitsversorgung dieser Personengruppe.  
Erzählimpulse und mögliche Fragen
Einstieg 
• Können Sie mir zu Beginn etwas über ihre Arbeit erzählen, um einen kurzen 
Einblick in Ihr Engagement für die Gesundheitsversorgung von Menschen ohne 
legalen Aufenthaltsstatus zu erhalten? 
• Berufsbezeichnung, Beginn der Arbeit in diesem Feld, Umfang 
• Seit wann und wodurch beschäftigt sich Ihre Einrichtung / beschäftigen Sie sich 
mit dem Thema der Gesundheitsversorgung von Migranten ohne legalen 
Aufenthaltsstatus? 
Aktuelle Lage der Gesundheitsversorgung 
• Wie schätzen Sie die derzeitige Situation hinsichtlich der 
Gesundheitsversorgung von Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus ein? 
• Wie ist die Zusammensetzung dieser Gruppen (Geschlecht, Alter, Kinder) und 
mit welchen nationalen/ethnischen Gruppen haben sie zu tun? 
• Mit welchen Anliegen bzw. mit welchen Erkrankungen kommen die Menschen 
zu ihnen? 
Probleme und Barrieren 
• Welche Probleme und Barrieren nehmen Sie in der Gesundheitsversorgung von 
Personen ohne Aufenthaltsstatus wahr?  
Handlungsbedarf und Bedarfsdeckung  
• Sehen Sie einen Handlungsbedarf in der derzeitigen gesundheitlichen 
Versorgung von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus? Wie ist der Bedarf? 
Wie ist die Bedarfsdeckung? 
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Lösungsmöglichkeiten  
• Wenn Sie einen Handlungsbedarf sehen, was für Lösungsansätze halten sie für 
möglich und realisierbar? 
• Welche Empfehlungen lassen sich für eine Verbesserung der 
Gesundheitsversorgung aus Ihren bisherigen Erfahrungen mit Personen ohne 
Aufenthaltsstatus herleiten? 
• Welche Vorschläge haben Sie für eine Verbesserung der Situation insgesamt? 
Abschluss 
Möchten Sie dem Gespräch zum Abschluss noch etwas hinzufügen, über das wir bisher 
nicht gesprochen haben und das Ihrer Meinung nach wichtig für ein Gesamtbild der 
Situation ist? 
Ich danke Ihnen sehr für das Interview. 
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Anhang B: Leitfaden Betroffeneninterviews 
ID: B________      Datum: ______ 
Geschlecht: männlich/weiblich    Uhrzeit: ______ Uhr 
Stadt:  _________________     Dauer:  ______  
Ziel 
Ziel der Betroffeneninterviews ist es, direkt Einzelheiten aus dem Leben von Personen 
ohne regulären Aufenthaltsstatus zu erfahren. Dadurch kann das durch die 
Experteninterviews erlangte Wissen am Einzelfall vertieft und erweitert werden. 
Zielgruppe 
Personen ohne regulären Aufenthaltsstatus in den Städten Hannover und Bremen  
Methodik 
Leitfadengestützte Face-to-Face-Interviews mit Personen ohne legalen 
Aufenthaltsstatus. Der Interviewer wird dabei nur wenige Fragen stellen und vor allem 
zuhören. Die aufgelisteten Leitfragen sind als Erzählimpulse zu verstehen.  
Gesprächsleitfaden für Betroffeneninterviews
Einführung 
Ich möchte erfahren wie Menschen ohne Aufenthaltsstatus leben, wie sie 
zurechtkommen, welche Erfahrungen sie machen, welche Probleme sie haben, welche 
Wünsche sie im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung haben, kurz: wie ihr Leben 
und ihre gesundheitlichen Situation in Deutschland aussieht. Ich möchte dazu ihre 
Erfahrungen kennen lernen. Ich werde deshalb nur wenige Fragen stellen und vor allem 
zuhören.  
Mit ihrem Einverständnis möchte ich dieses Interview gerne aufzeichnen. Die 
Ergebnisse des Gesprächs werden selbstverständlich anonym behandelt und nur für die 
durchgeführte Studie verwendet. 
Haben Sie noch Fragen, bevor wir das Interview beginnen? 
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Erzählimpulse und mögliche Fragen
Einstieg 
• Erzählen sie zuerst einmal, wie es eigentlich dazu gekommen ist, dass sie jetzt 
ohne legalen Aufenthaltsstatus in Deutschland leben. 
• Wie sehen ihre Erfahrungen mit dem Leben ohne legalen Aufenthaltsstatus aus. 
Was erleben sie? 
Aktuelle Lage der Gesundheitsversorgung 
• Mich würde interessieren, ob sie schon mal gesundheitliche Probleme hatten? 
Was haben sie da gemacht?  
• Mit welchen Anliegen bzw. mit welchen Erkrankungen gehen sie zum Arzt?  
• An welche Stellen/Personen wenden sie sich/würden sie sich wenden, wenn sie 
gesundheitliche Probleme haben/hätten? 
• Was machen Sie, um nicht krank zu werden (Strategien/Ressourcen)?  
Probleme und Barrieren 
• Welche Probleme/Barrieren erleben Sie in der medizinischen Versorgung?  
Handlungsbedarf und Bedürfnisdeckung 
• Sehen Sie einen Handlungsbedarf in der derzeitigen gesundheitlichen 
Versorgung von Menschen ohne Papiere?  
• Wie sehen Ihre Bedürfnisse im Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung 
aus? 
Lösungsmöglichkeiten 
• Welche Wünsche haben Sie hinsichtlich der Gesundheitsversorgung? 
• Welche Vorschläge/Empfehlungen haben Sie für eine Verbesserung der 
gesundheitlichen Situation? 
• Welche Verbesserungsmöglichkeiten für ihre Lebenssituation im Allgemeinen 
haben sie?  
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Abschluss 
Möchten Sie zum Abschluss noch etwas sagen, über das wir bisher nicht gesprochen 
haben und das Ihrer Meinung nach wichtig ist?  
Ich danke Ihnen sehr für das Interview. 
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Anhang C: Transkriptionsregeln 
In der Studie wurden folgende Transkriptionsregeln nach Gläser/Laudel (2010: 
194) und Kuckartz et al. (2008: 44) verwendet: 
• Die Experten- und Betroffeneninterviews wurden wörtlich transkribiert und 
nicht lautsprachlich oder zusammenfassend. Es wurden somit bei der 
Transkription auch keine sprachlichen oder grammatikalischen Korrekturen 
vorgenommen. 
• Alle Angaben, die gegebenenfalls Rückschlüsse auf eine interviewte Person 
geben können, wurden anonymisiert. 
• Unterbrechungen im Gespräch wurden markiert. 
• Besonders betonte Begriffe wurden durch Unterstreichungen gekennzeichnet.  
• Längere Pausen wurden durch Auslassungspunkte (…) vermerkt. 
• Unverständliche Textpassagen wurden gekennzeichnet.
• Besonderheiten der Antworten mit beispielsweise „Ja“ oder „Nein“ (zögernd, 
lachend, gedehnt etc.) wurden gekennzeichnet.  
• Zustimmende Lautäußerungen (Mhm, Aha etc.) wurden nur transkribiert, wenn 
sie den Redefluss des Interviewten nicht unterbrochen haben. 
• Nonverbale Äußerungen (z.B. Lachen, Husten, Stottern) wurden in Klammern 
gesetzt. 
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Anhang D: Lebenslauf 
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10/2013  – 05/2014 Gesundheitsberater und Dozent  
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06/2009  – 09/2013 Wissenschaftlicher Mitarbeiter am  
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Medizinischen Hochschule 
Hannover 
Praktische Erfahrungen 
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